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RESUMEN

El tema de las capacidades en salud ha sido planteado en las ultimas

décadas desde dos perspectivas:

1. El enfoque de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) quien, con su
definicion de discapacidades, limita las capacidades en salud a la
ausencia de discapacidad, concibiéndolas como un término genérico que
abarca deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones en la
participacion.

2. El enfoque que plantea Amartya Sen, quien define a las capacidades
como la libertad que cada persona debe poseer para elegir entre
diferentes formas de vida a fin de acercarse a lo que considera una vida
valiosa y digna de ser vivida, sentando las bases para desarroliar

especificamente el tema de las capacidades en salud.

A pesar de que Ilos interesados en el tema reconocen ambos
enfoques como conceptual y tedricammente diferentes, no es raro que
sus discursos sean confundidos. Asi, al utlizar los términos
capacidades o discapacidad de manera ambigua, intercambiable, sin
definiciones precisas, los contenidos esenciales de las dos escuelas
pierden su especificidad y, en consecuencia, su rigor académico. Es
comun, por ejemplo, que los textos de la OMS se refieran a la
discapacidad como si se tratara del enfoque de Sen, y que el propio
Sen proporcione ejemplos para comprender sus tesis usando
ejemplos de discapacidad fisica o mental. Ante estas contradicciones
y la necesidad de no confundir el tipo de capacidades al que se refiere
cada uno de los enfoques, surge la pregunta de investigacion:

¢Existen verdaderas diferencias entre el enfoque meédico sobre la



discapacidad de la OMS y el enfoque filosofico sobre las capacidades

de Amartya Sen? Si es asi, ;Cuales son estas diferencias?

Este ejercicio puede contribuir al debate sobre qué capacidades en
salud se requiere promover de manera efectiva, a fin de alcanzar una

solida y duradera justicia en salud.

Para analizar los enfoques anteriores se considerd conveniente llevar
a cabo un andlisis de contenido. Este fue clasificado en tres dominios:

a) epistemoldgico, b) ético y ¢) politico. Cada uno de fue analizado en

profundidad para cada enfoque.

Para el caso de la OMS, se realizo un analisis de textos oficiales
nacionales e internacionales desde 1980 hasta la actualidad. Para el
caso del enfoque filosofico —que comienza en 1979 en el ciclo de
conferencias Tanner con la ponencia ¢lgualdad de que? de Amartya
Sen— se retoman los textos del propio Sen y de otras autoras y
autores que a lo largo del periodo han colaborado a su fortalecimiento.
Toda la informacion obtenida fue transcrita y procesada mediante el

uso del Programa Atlas-Ti (version 2.1).

Dentro de los resultados mas relevantes de la investigacion se
encuentran: a) el contenido fundamental de cada propuesta; b) las
principales diferencias entre ambos enfoque, y ¢) una reflexion sobre

qué tipo de capacidades en salud podria impulsar cada enfoque.
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I. DELIMITACION DEL PROBLEMA

El tema de las capacidades en salud se ha planteado tradicionalmente
desde dos perspectivas: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
—sobre todo a partir de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, de 2001— define a
la capacidad de manera antéonima, refiriéndose a la discapacidad
como un término genérico que abarca deficiencias, limitaciones de la
actividad y restricciones en la participacion (OMS, 2017). Esta
definicion es inespecifica y basicamente se refiere a las dos ultimas
categorias: las limitaciones en la actividad y las restricciones en la
participacion.

En el caso del enfoque propuesto por Amartya Sen (AS), las
capacidades se definen como el conjunto de libertades basicas que
cada persona debe poseer para elegir entre diferentes formas de vida
a fin de acercarse a lo que considera una vida valiosa y digna de ser
vivida (Sen, 1979). Este enfoque proporciona las bases para
desarrollar de manera especifica el tema de las capacidades en salud,
en el cual participan autoras como Martha Nussbaum y Jennifer Prah.
En este enfoque observamos que —aun cuando se plantea una
definicion sobre las capacidades en salud distinta a la formulada por
la OMS— los ejemplos que se presentan no se distinguen claramente.
Al mencionar la ausencia o limitacion de las capacidades, por
ejemplo, se senala a personas con limitaciones en sus

funcionamientos especificamente fisicos.



Ante la anterior contradiccion y la necesidad de no confundir el tipo de
capacidades al que se refiere cada uno de los enfoques, y saber si las
capacidades son o no exclusivamente un antonimo de las
discapacidades, el proposito del estudio es realizar un analisis que
facilite identificar si existen diferencias entre: i) EI Enfoque Médico
sobre la Discapacidad de la OMS v, ii) El Enfoque Filosoéfico sobre las
Capacidades de Amartya Sen.

En el caso de la OMS, el tema de las capacidades se ha discutido y
modificado con relativa frecuencia, llegando a considerarse a las
capacidades en un sentido positivo. Estos cambios iniciaron con la
critica del modelo de las deficiencias, discapacidades y minusvalias
propuesto en 1980, que culmind con una nueva manera de clasificar

las discapacidades.

En el caso de las aportaciones de Amartya Sen, el enfoque parte de
los escritos fundacionales sobre el bienestar de la persona y la calidad
de vida de 1999. Los autores interesados en este desarrollo han
complementado paulatinamente las tesis iniciales hasta proyectar una
vision de las capacidades como resultado de una construccion

colectiva, superando la idea individual del enfoque.

Para analizar ambas perspectivas se examina su contenido
epistemologico, ético y politico. Se han considerado estas tres
dimensiones (epistemoldgica, ética y politica) debido a la conviccion
de que resultan fundamentales para definir y visualizar las diferencias

y similitudes entre ambos modelos. El uso de las dimensiones

propuestas nos permitira diferenciar a qué se alude,
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epistemologicamente, cuando cada enfoque habla de capacidades; a
qué tipo de ética corresponde cada una, y qué compromisos politicos
implican. En Ultima instancia, del enfoque del que se parta dependera
no solo la forma, sino el contenido esencial de las capacidades en
salud, ya sea como meta sanitaria o como derecho del que deben

gozar todas las personas.

Para cumplir con el proposito de la investigacion se considero
pertinente examinar los contenidos de ambos enfoques a partir de los
documentos basicos de ambas escuelas, y que actualmente sirven de
base para disenar, dirigir y crear formas de pensamiento, en funcion
de la concepcion que contienen sobre lo que son las capacidades en

salud.

Il. PREGUNTA BE INVESTIGACION

Ante las diferencias que aparentemente existen al examinar los dos
enfoques  sobre capacidades relacionadas con la salud, surgen las

L]

siguientes preguntas:

a) ¢ Existen diferencias reales entre el enfoque médico de la OMS vy el
enfoque filos6fico de Amartya Sen sobre las capacidades en

@

salud?, y

b) En el caso de existir diferencias entre ambos enfoques ;Cuales

son las mas relevantes?



I11. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El volumen de personas con discapacidad —sea por avanzada edad,
condicion geneética o consecuencia de enfermedades— se encuentra
en creciente aumento y nos enfrenta a la urgencia de conocer de
manera mas precisa a qué nos referimos cuando aludimos a esta

grave condicion de salud.

La discapacidad en el mundo afecta actualmente al 15 por ciento de ia
poblacion mundial. En este momento, entre 110 millones y 190
millones de adultos tiene dificultades considerables para funcionar,
padece los efectos del envejecimiento y las consecuencias de una
infinidad de enfermedades cronico-degenerativas. Adicionalmenie, el
problema no escapa a la desigualdad que afecta a los grupos
sociales, aquejando de manera mas profunda a las poblaciones
menos favorecidas. Por esta razon el tema de la discapacidad es
importante no solo para la salud publica sino para muchas otras
escuelas de pensamiento, entre la que se encuentra la Medicina
Sqcial (MS). La MS contemporanea se preocupa por saber cuales son
los criterios para evaluar la calidad de vida de las personas y los
grupos sociales, pues es un elemento de suma importancia para
,comprender como se origina y desarrolla el proceso salud-
enfermedad. La MS actual se ha propuesto, entre otros propositos,
explorar las capacidades en salud con el fin generar procescs de

reflexion analitica que aporten un concepto mas amplio de la salud.

Aunque en principio, los diferentes abordajes sobre la discapacidad y

las capacidades resultan claramente distintos, muchos discursos
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académicos y politicos continuan tratandolos como si fuesen, en

esencia, semejantes. Pero existen contradicciones de fondo que
pueden llegar a confundimos sobre el tipo de capacidades y
funcionamientos de los que estamos hablando, por lo que resulta
importante definir qué significan estos conceptos para cada enfoque.
Este ejercicio puede contribuir al debate sobre qué capacidades en
salud se requiere promover de manera efectiva, a fin de alcanzar una

solida y duradera justicia en salud.

iV. MIARCO CONCEPTUAL

Enfogues sobre la discapacidad y las capacidades

Enseguida se describen los dos enfoques comunmente utilizados en

el estudio de las capacidades y discapacidades en salud.

El primero, al que nos referiremos como el enfoque médico, fue
propuesto por la OMS desde 1980 y modificado con la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud de
2001 (CIF).

El segundo enfoque —que denominamos enfoque filosofico— fue
propuesto por Amartya Sen y se refiere a las capacidades como el
conjunto de libertades basicas que posee cada persona para elegir lo

que considera una vida valiosa.



Enfoque médico de la discapacidad

La respuesta de la OMS a la problematica de la discapacidad fue la
creacion de un modelo conocido como modelo rehabilitador, que
ofrece a las personas la posibilidad de sér incluidas y participar en las
actividades colectivas. La pregunta, sin embargo, es si esto permite a
las personas participar efectiva y libremente en las actividades

colectivas e incrementar su bienestar y calidad de vida.

Por ejemplo, para una persona con debilidad visual, la OMS propone
la rehabilitacion mediante cirugia o uso de anteojos. El objetivo es que
la debilidad visual no sea un obstaculo para la realizacion de las
actividades cotidianas de la persona, primero, ni para su inclusion en
las actividades colectivas, en segundo lugar. No obstante, no todo
mundo esta de acuerdo en que la realizacion de acciones técnicas —
consideradas como la principal, y a veces la unica estrategia—
permita a las personas incorporarse efectivamente en los grupos
sociales y participar libremente en las actividades colectivas (OMS,
2016). En esencia, el enfoque de la OMS deriva de lo que se podria
denominar genéricamente el enfoque médico sobre la discapacidad.
Enseguida se detallan los antecedentes mas proximos de este

enfoque, asi como sus principales caracteristicas.

La OMS considera a la discapacidad, basicamente, como la ausencia
de un funcionamiento bioldgico y fisico “normal” en individuos
especificos. La OMS ha abordado este problema en dos momentos
historicos: 1) la primera en 1980 cuando publicd, con caracter

experimental, la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
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dc




(X2}

nocividuos
momentos

~ caracter

Discapacidades y Minusvalias (CIDDM); ii) posteriormente propuso
abandonar la taxonomia “discapacidad” y “minusvalia” y fuchar por
reconocer a las personas con diversidad funcional. La nueva
nomenclatura fue aprobada para su uso mundial en 2001, con la
publicacion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y la Salud (CIF). En resumen, este desarrollo consistié
en la sustitucién de los conceptos de deficiencia, discapacidad vy
minusvalia por los de capacidades, funcionamientos y participacion.
Una breve descripcion de este proceso puede dar algunas pistas
sobre los ajustes reales que la OMS hizo a su modelo fundamental,

planteado en 1980.

En 1980 la OMS enfocaba el problema utilizando tres conceptos:
deficiencia, discapacidad y minusvalia. Los tres conceptos coincidian
por lo menos en una cosa: basicamente consistian en la desviacion
de alguna norma. La deficiencia representaria la desviacion de alguna
norma en el estado biolégico del individuo, revelando trastornos a
escala organica (Agreda, 2009). La discapacidad seria una
consecuencia, directa o indirecta, de la presencia de alguna
deficiencia en el rendimiento funcional y la consecuente pérdida de
habilidades esenciales para la vida cotidiana —en forma de
actividades y comportamientos. La minusvalia seria la discrepancia
entre el estatus del individuo discapacitado y las expectativas del
grupo al que pertenece; la minusvalia hace referencia a otras
personas, por lo que resultan de primera importancia los valores
dominantes y la organizacion institucional existente en una sociedad
en un determinado periodo historico. En 1982 la ONU propuso
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medidas para lograr la igualdad y la plena participacion social de las
personas afectadas por deficiencias y discapacidades centradas en la
transformacion de la sociedad —y no exclusivamente en la
recuperacion de los funcionamientos biologicos. Este intento, que
buscaba superar los criterios basados en la rehabilitacion individual
que fueron dominantes durante los anos sesenta y setenta tuvo, sin
embargo, muy pocas consecuencias directas en la formulacion de las

politicas publicas en materia de discapacidad.

Como se puede observar en la figura 1, durante los anos ochenta la
OMS proponia una perspectiva sobre |la salud basada en la estructura
y el funcionamiento corporales, considerando a las discapacidades
como consecuencias biologicas de la enfermedad, dentro de una red
—en la cual no existia ninguna jerarquia— en donde las actividades y
la participacion se combinaban ambiguamente con lo que se

consideraba factores “ambientales” y "personales”.

Figura 1. Determinacion de! estado de salud segiin la OMS

Fstado de salud
{rrastorno o enfermedad)
A
f } |
v v -
Funciones y Estructura €«—» Actividad +—> Participacion
Corporales A T

<
-

Factores Ambientales Factores Personales

(CIDDM 1980)
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Como puede observarse, cuando la OMS habla de funciones y

estructuras corporales alude a una relacion compleja entre factores
ambientales (las actitudes de la sociedad, las caracteristicas
arquitectonicas, el sistema legal) y factores personales (género, edad,
estados de salud, estilos de vida, habitos), haciendo referencia a la
forma en que diferentes tipos de funcionamientos determinan las
condiciones de salud. Ejemplos de esta relacion serian las
enfermedades cronico-degenerativas que tienen consecuencias
fisicas que limitan a las personas para cumplir sus objetivos de salud
en sus contextos cotidianos, como la movilidad. La CIDDM senala, en
resumen, que la discapacidad de una persona esta determinada
fundamentalmente por el nivel y la extension de sus funcionamientos,
los que a su vez influyen sobre sus actividades y formas de
participacion, en un contexto esencialmente reduccionista (CIDDM,
1980).

Durante el desarrollo de la CIDDM se propuso una combinacion de
dos modelos: el modelo médico y el denominado modelo social’.
Ambos proponen la modificacion de las politicas sociales en salud, a
pesar de que cada uno posee distintos contenido y objetivos sobre la

discapacidad.

El modelo médico se enfoca meramente a los funcionamientos
biolégicos y fisicos (funciones mentales; funciones; sensoriales;

funciones de la voz y el habla; funciones de los sistemas

! No debe confundirse este modelo con el propuesto por fa Medicina Social, basado en la
historicidad del proceso salud enfermedad; la distribucidn social de las condiciones y
recursos de salud; la determinacion social de la salud, y el derecho a la salud como
derecho humano fundamental.
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cardiovasculares; hemétolégicos, inmunolégicos y respiratorios;
funciones del sistema digestivo; metabdlico y endocrino; funciones
genitourinarias y reproductoras; funciones de la piel y estructuras
relacionadas; estructura corporal; estructura del sistema nervioso; el
0jo, el oido y estructuras relacionadas; estructuras relacionadas con la

voz el habla).

El modelo social de la OMS esta compuesto por las actividades
relacionadas con el aprendizaje y la aplicacion del conocimiento; la
comunicacion; el movimiento, el desplazamiento en el entorno; el
cuidado personal; la realizacion de actividades domeésticas,
interpersonales y las tareas principales de la vida. También incluye,
sin ninguna jerarquizacion, a la} educacion, el trabajo, la participacion

en la comunidad y en la vida social y civica.

La limitacién de ambos modelos es que el primero se reduce al ambito
biologico y el segundo propone trabajar la inclusién social, pero dando
por hecho que los funcionamientos de las personas dependen
exclusivamente de la inclusion colectiva, sobre todo a partir de la
rehabilitacion. Por otra parte, plantean los funcionamientos vy

capacidades desde la enfermedad y no desde la salud.

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad

y la Salud de 2001 ofrece una combinacion de ambos modelos, dando

como resultado el modeio planteado en la figura 2.
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Figura 2. Combinacion de Modelos de Discapacidad (CIF)

(CIF, 2001)

En este caso las actividades y participacion de las personas se
encuentran determinadas tanto por la capacidad como por el
desempeno vy la realizacion, caracteristicas que responden al grado
de funcionamiento de las personas. Entre las categorias
epistemologicas que pueden identificarse en el documento
fundacional de la CIF se encuentran: a) las limitaciones en la
actividad; b) la participacion; c) las restricciones en la participacion; d)
los factores contextuales; e) los factores ambientales; f) los factores
personales; g) los facilitadores; h) las barreras; i) la capacidad; j) el
desempeno y k) la realizacion (CIF, 2001). Todas ellas poseen
caracteristicas que deben ser analizadas pues en conjunto
determinan la posicion tedrica del modelo médico sostenido por la
OMS.
13



Se han hecho diversos esfuerzos para sintetizar las propuestas
contenidas en los distintos acercamientos a la discapacidad hechos
por la OMS, por otros organismos internacionales y por los
académicos interesados en el tema. Toboso resume estos esfuerzos
en tres modelos de explicacion sobre las discapacidades: a) el Modelo
de Prescindencia; b) el Modelo Médico Rehabilitador (asistencial) y c)
el Modelo Social (Toboso, 2008). Todos ellos coinciden en los
conceptos de logros de bienestar, calidad de vida y libertad por parte

de la persona (Cfr. tabla 1).

Tabla 1. Modelos de pensamiento sobre discapacidades-capacidades

Mo

Modelo Caracteristicas

Modelo de e Se desarrollo en la sociedad griega y romana duranle la

prescindencia antigiedad clasica.

e Alribuye el origen de las causas de la discapacidad a
cuestiones religiosas.

e A quienes tienen alguna discapacidad los etiqueta como
una carga social y da por hecho que no tienen nada que

aponrtar a la sociedad.

Modelo médico *  Su mayor desarrollo fue posterior a la Segunda Guerra
Rehabilitador Mundial con los heridos de guerra. El impulso de la
OMS en investigacion sobre tas discapacidades se da
en su mayoria en este modelo de explicacion.
 Juslifica las causas en un marco médico-cientifico.
¢ Alude a la discapacidad en términos de enfermedad o
“ausencia de salud”.
e Considera que el Individuo puede aportar a la
comunidad solo si es "rehabilitado 0 normalizado”.
¢ El proceso de normatizacion al que se ve expuesto es lo
que permite que sea valorado como persona,

ciudadano o ciudadana.
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e Se desarrollo a finales de la década de los afnos

Modelo Social
sesenta y principio de los setenta del siglo XX.

e Las causas tienen un origen social.

¢ Las limitaciones de las personas no son causa de la
discapacidad, sino de la sociedad para prestar servicios
apropiados que garanticen la participacion social en la
organizacion de |la misma.

+ Toda vida humana es igualmente digna.

e Aboga por la inclusién y la aceptacion plena de las
diferencias.

e Normalizacion de la sociedad y no de la persona.

Fuente: Elaboracion
propia, basada en Toboso, 2008

Como puede observarse en la tabla 1, el modelo de prescindencia
para definir las discapacidades-capacidades suele ser rapidamente
refutable, pues se basa en creencias, sobre todo religiosas. Para fines
cientificos no es posible sostener esta perspectiva para definir las

capacidades en salud.

El modelo rehabilitador define las capacidades con base a un
pensamiento extremadamente biologicista. Si partimos de la premisa
que senala que los médicos hegemonicos conciben la salud como la
ausencia de enfermedad (Menéndez, 2001), las discapacidades
serian las deficiencias biologicas y sus efectos sobre el
funcionamiento. Bajo este modelo se definen originalmente las
discapacidades, porque el funcionamiento limitado representa una
pérdida de la capacidad “normal” de desempeno en el mundo (o su
restriccion, en mejor de los casos). Al mismo tiempo, el modelo

propone que la sociedad provea de soportes para que la discapacidad
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de algunas personaé no sea una limitacién para incluirlas en las
actividades colectivas cotidianas. Ante la discapacidad visual se
implementan instrumentos como anteojos o técnicas quirdrgicas que
rehabiliten el funcionamiento adecuado de la vista (Toboso y S, 2008).
Una de las deficiencias del modelo rehabilitador —en el que se
encuentra sustentado el proceso de normalizacion— es que Sin

rehabilitacion la persona no es valorada como persona.

Por ultimo, el modelo social (que en este caso si incluye, aungue soélo
algunos de los elementos del modelo propuesto por la medicina
social), promueve el diseno de politicas publicas con alto contenido
social, asi como igualdad de oportunidades en la participacion de
todos los ciudadanos y ciudadanas. La responsabilidad de atender el
problema se atribuye a la sociedad —y no a los individuos— pues es
ella la responsable de facilitar todos los servicios a todas las
personas, quienes deben tener las mismas oportunidades de
desarrollo. Es decir, las personas pueden desarrollar sus
potencialidades o capacidades siempre y cuando la sociedad provea
los medios humanos, tecnoldgicos y de acceso necesarios para

situarlas en igualdad de condiciones (Tobosoy S, 2008).

Toboso senala que autores como Palacios y Romarfach (2006) hablan
de la necesidad de implementar un modelo que reconozca la
"diversidad funcional” (incluyendo en esta categoria a la discapacidad)
y proponen un modelo llamado modelo de la diversidad, que se

caracterizaria porque todas las personas tendrian un mismo valor

moral, independientemente de sus distintas "capacidades o

a
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no valor

discapacidades”. Esto permitiria garantizar a todos los mismos

derechos humanos.

Cuando se habla de garantizar los derechos humanos —entre ellos el
derecho a la salud— es necesario conocer los diferentes modelos de
pensamiento sobre las capacidades y los funcionamientos porque,
como se ha mencionado, estas perspectivas se convierten finalmente
en politicas sociales que conciernen a todas las personas
independientemente de si se es blanco, mulato, hombre, mujer,
homosexual, sordo o mudo. La calidad moral y el valor social deberian

de ser los mismos (Romanach, 2006).

Los modelos mas recientes de la OMS coinciden en la busqueda del
bienestar personal y colectivo. Sin embargo, ha sido una meta que no
se ha cumplido, quiza porque hasta quienes proponen el modelo de la
diversidad funcional responden a una vision de capacidades y
funcionamientos que parte de las deficiencias fisicas y bioldgicas v,

consecuentemente, tiene su origen en la enfermedad.

Entonces, ¢;como lograr una situacion de bienestar donde las
capacidades en salud no respondan solo a una vision
fundamentalmente bioldgica, sino que sean intrinsecamente

sinérgicas y complementarias de otras capacidades?

e

Enfoque filosofico sobre las capacidades

El enfoque de las capacidades se presenta por primera vez en 1979,
en una conferencia dictada por Amartya Sen en la universidad de

Stanford, en el ciclo Tanner sobre valores humanos. En la conferencia
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“¢lgualdad de qué?”, Sen se refiere a la necesidad de evaluar el
bienestar desde el punto de vista de la habilidad de una persona para
realizar acciones que le permitan alcanzar una vida considerada

valiosa para si misma (Urquijo, 2008).

Segun este modelo, las politicas sociales en torno al bienestar no
pueden fundarse sdlo en el discurso biologicista, por lo que es
ineludible desarrollar un concepto estructural de las capacidades que,
ademas de incluir las capacidades biologicas, aporte reflexiones
filosoficas y econdmicas con las que se puedan establecer normas
juridicas y sociales que provean de bienestar y salud a las personas y

los colectivos (Nussbaum, 1996).

El enfoque filosdfico sobre las capacidades de Sen, como se
menciono, surge a partir del andlisis del bienestar y la calidad de vida
de los individuos, mas alla del aumento de la produccion economica
nacional o del PIB. Segun esta postura, el desarrollo social tiene que
ver con lo que las personas realmente pueden ser y hacer, a lo que
Sen llama “Funcionamientos”. Sen sefiala que las habilidades de una
persona para poder ser y hacer lo que decida incrementan sus
funcionamientos en salud. Con esta propuesta abre un nuevo enfoque

sobre las CS, distinto a los planteados previamente por la OMS.

[

Segun Sen, las capacidades son habilidades que permiten a las
personas incrementar sus funcionamientos. A su vez, éstos le dan
mayor libertad, es decir la posibilidad de elegir la clase de vida que
quiera vivir (Sen, 2010). Como podemos observar, a diferencia de las

capacidades definidas desde una perspectiva médica, este enfoque
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considera que las capacidades van mas alla de los funcionamientos
estrictamente  biol6gicos.  Adicionalmente, este enfoque es
exponencial, 1o que significa que determinadas capacidades permiten
crear o incrementar otras capacidades —tanto de las personas como
de los colectivos— para lograr lo que consideran valioso para su vida.
Por ejemplo, la libertad de elegir el propio trabajo o el tipo de

educacion que consideran mejor (Restrepo-Ochoa, 2013).

A diferencia del modelo social propuesto por la CIF, el enfoque
seniano de capacidades y funcionamientos va mas alla de la inclusion
de las personas en actividades cotidianas y de participacion social.
Plantea el desarrollo de funcionamientos que permiten ser expansivos

al lograr mas funcionamientos individuales o colectivos.

Los conceptos que maneja este enfoque son los siguientes: Los
funcionamientos valiosos pueden variar desde los mas basicos (por
ejemplo, estar bien nutrido o tener buena salud) hasta los mas
complejos (como la de tomar decisiones auténomas sobre la propia
vida). En todo caso, la capacidad como concepto es la expresion que
sirve para representar las diferentes combinaciones alternativas que
tiene una persona para ser o hacer. Los logros alcanzados a partir de
estas habilidades (equidad, calidad de vida, bienestar) serian los

funcionamientos alcanzados (Téllez, 2015).

La calidad de vida, bajo este enfoque, va mas alla de los
funcionarnientos que una persona pueda lograr en la vida; es decir,
una buena calidad de vida permite a la persona alcanzar estabilidad y

bienestar (Nussbaum, 1996). La libertad es la acumulacion del mayor
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numero posible de capacidades que una persona tiene oportunidad de
ejercer (Toboso, 2008).

La argumentacion epistemologica de Sen esta basada en el
pensamiento aristotélico del bien humano o potencialidad, traducida
como “capacidad para existir o actuar”. Esta argumentacion ha sido
ampliada por Martha Nussbaum desde 1988, quien ha elaborado su

propio enfoque de capacidad (Restrepo-Ochoa, 2013).

Desde el punto de vista estrictamente de salud, las capacidades se
han desarrollado tedricamente desde diferentes perspectivas y se han
utilizado para alcanzar fines politicos, educativos y como articuladores
entre las personas y el Estado. Comenzaremos a definir las
capacidades desde su forma mas simple hasta las definiciones
medicas, filosoficas y economicas, con el objetivo de identificar los
diversos discursos y su implicacion en la implementacion de politicas

publicas y académicas.

Capacidades en Salud

En la misma linea de pensamiento y con el afan de nutrir la propuesta
de Nussbaum, Jennifer Prah Ruger hace una operacionalizacion del
enfoque especificamente en salud, afirmando que es posible
diagnosticar las capacidades en salud de individuos y sociedades, e
identificar las condiciones que facilitan o impiden que las sociedades o
individuos tomen sus propias decisiones en relacion con su salud
(Prah, 2010). Prah asegura que evaluar las politicas sociales bajo la

perspectiva del enfoque de capacidades en salud permitiria obtener

datos mas precisos que nos ayuden a identificar los objetivos en salud
20
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que tendriamos que alcanzar, ademas de identificar injusticias en

salud mas alla de la distribucion de los recursos (Prah, 2010).

Prah hace énfasis en un conjunto limitado de capacidades en salud
que se pueden evaluar, sin embargo, invierte mayor atencion en las
capacidad de agencia y libertad, ya que para ella el propdsito
fundamental debe ser que las personas puedan ejercer con
responsabilidad su salud a través de la agencia, en un marco donde
decidir no tomar una decision positiva para su salud también se

considere parte de las capacidades de la persona.

Para el enfogue seniano las capacidades engloban el universo
completo de dominios de la vida humana, incluyendo aspectos fisicos,
mentales y sociales que componen lo que se puede llamar una
‘buena vida”. Los dominios de salud, por lo tanto, son un subgrupo de
los dominios que componen el universo total de vida humana. Por
ejemplo, en el dominio externo estarian el trabajo, la educacion, el
ambiente, mientras que en el dominio de la salud y el bienestar se
encontrarian la posibilidad de ver, hablar, recordar, entre otras a nivel
biologico.

El enfoque filosofico de Amartya Sen abre la posibilidad de plantear
un modelo que no se limita a las propuestas de la OMS, pues incluye
a quienes se considera discapacitados pero no se reduce a ellos;
implica la inclusion social de lo diferente, plantea capacidades desde
la salud —y no solo desde la enfermedad— y considera que el logro
del maximo posible de capacidades no puede separarse del proposito

ultimo de vivir una vida valiosa.

21



Criterios para el analisis de los enfoques

Para el analisis del contenido planteado por cada enfoque sobre las
capacidades se tomaron como referencia tres dominios —o ejes de
analisis— referidos a los contenidos epistemologicos, eéticos vy
politicos de cada postura. Consideramos que estos dominios permiten
analizar las caracteristicas fundamentales de cada enfoque e
identificar sus diferencias. Enseguida se presenta una breve

descripcion de los tres ejes de analisis considerados.

1. Dimension epistemoldgica

Se denomina epistemologia a la reflexion filosofica sobre la ciencia
que tiene como principal propésito mostrar los fundamentos que las
ciencias esgrimen para generar o justificar los conocimientos que les
son propios, delimitar sus objetos de estudio y utilizar sus

instrumentos metodolégicos.

En este trabajo el eje epistemolégico se usa exclusivamente para
esclarecer la forma en que cada enfoque’ justifica el uso de sus
conceptos cientificos. El trabajo parte de una posicion anti-normativa,
pues no sefala cuales deben ser los criterios que permiten justificar

cada concepto, limitandose a describirlos.

La forma en que se propone investigar la posicion epistemolégica de
cada enfoque investigado es mediante una serie de cuestionamientos
sobre los presupuestos que subyacen a los conceptos de: salud,

enfermedad, funcionamiento, funcionalidad, discapacidad vy

capacidad, fundamentalmente.
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También se examinara —en cada uno de ambos enfoques— qué

significa ser normal y por qué. Finalmente, intentaremos ubicar cada
enfoque —hasta donde lo permita el método de trabajo elegido—

dentro de las escuelas naturalista y normativa.

De manera muy sintética, se puede decir que la escuela naturalista
reclama ser descriptiva, libre de valores y consistente con las-
ciencias, en especial las biologicas. Afirma que un individuo es
completamente saludable si  todos sus oOrganos funcionan
normalmente en un ambiente normal. Desde este punto de vista, las
personas “sanas” son identificables mediante una investigacion

médica pertinente, precisa y “objetiva” (Boorse, 1977).

La escuela normativa afirma que el naturalismo excluye los contextos
sociales en los que se presenta la salud y la misma condicion de
persona, no elude los valores implicitos en la concepcion de salud y
sostiene que una persona esta completamente sana “solo si tiene la
capacidad, en circunstancias estandar, para alcanzar todas sus metas
vitales o esenciales en la vida” (Nordenfelt, 2007). La introduccién del
concepto de metas esenciales de la vida da un vuelco a las

posiciones que se pretenden “objetivas” (Lopez, 2018).

2. Dimension ética

Segun autores como Lépez, Alvarez y Benitez (2016) la ética general
posibilita hacer un uso practico de los valores morales al definir los
conceptos de justicia, libertad, dignidad e igualdad, por ejemplo. La
etica general permite diferenciar y caracterizar a las grandes

escuelas, segun la manera en que cada una concibe a la sociedad y
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jerarquiza los valores morales. Las principales escuelas éticas

constituyen verdaderos sistemas de pensamiento.

Para tal efecto desarrollaremos las principales escuelas éticas
contemporaneas a fin de identificar a cudl se adscribe cada enfoque

analizado, de manera que facilite |la identificacion de sus diferencias.
a. Utilitarismo

Para el utilitarismo —escuela filosdfica iniciada por Jeremy Bentham a
finales del siglo XVIlIl— el valor de mayor importancia es el bienestar,
cuya busqueda debe ser el fin de toda sociedad humana; para esta
escuela una sociedad justa es aquella que mantiene a sus miembros
en condiciones placenteras el mayor tiempo posible. Segun
Arnsperger y Van Parijs (Arnsperger y Van Parijs, 2002) el utilitarismo
se entiende como la maximizacion del beneficio colectivo agregado,
calculado a partir de la suma de los beneficios obtenidos por cada
individuo.

La idea fundamental dei utilitarismo es generar mayor felicidad al
mayor numero de personas durante el mayor tiempo posible; sin
embargo el problema comienza cuando se intenta medir la utilidad —

que se entiende como sinonimo de felicidad— ya que ser feliz puede

significar diferentes cosas para las personas.

Arnsperger y Van Parijs 2002 critican al utilitarismo porque, mas alla
de ser una escuela de pensamiento justa, termina por fomentar las
desigualdades. Esta critica se basa en la idea del utilitarismo de que

la busqueda de la mayor felicidad se puede-alcanzar sin importar que

algunas de las acciones produzcan mucha utilidad para algunos y
24
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mucha infelicidad para otros; es decir, no importa danar una parte de

la sociedad siempre y cuando la mayoria tenga una utilidad alta.

Esta escuela de pensamiento todavia es muy reconocida por
diferentes  disciplinas, sobre todo las administrativas vy
organizacionales —que ejercen su principal influencia en instancias
gubernamentales— y se centra en el costo-efectividad (Lopez,
Alvarez y Benitez, 2016). A pesar de sus consecuencias, esta escuela

es muy aceptada aun por politicos.
b. Comunitarismo

Esta escuela —que inicio en el siglo XIX bajo el cobijo del marxismo y
actualmente esta representado por los fildsofos norteamericanos
Michael Sandel, Charles Taylor y Michael Walzer— es una respuesta
al individualismo impulsado por corrientes de pensamiento como el
liberalismo y el utilitarismo, argumentando que los intereses de la
comunidad son superiores a las elecciones individuales de sus
miembros. De acuerdo con el comunitarismo, es falso que existan
individuos tomadores de decisiones libres, debido a que siempre se
encuentran sujetos a la cultura, las normas y las costumbres (Lopez,

Alvarez y Benitez, 2016).

El comunitarismo asegura que existen verdades comunes a toda
sociedad humana buena. La contradiccion fundamental de esta
escuela radica en como ponerse de acuerdo sobre cuales son las
verdades morales universales correctas y qué hacer cuando otras

personas tienen creencias morales diferentes.
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Los comunitaritas relativistas argumentan que toda verdad moral
dependera de su contexto social, y que las creencias de cada persona
son igual de validas y legitimas aunque sean distintas e incluso
contrapuestas. No obstante, este relativismo cultural puede atentar a
los derechos fundamentales de algunas personas, pues legitimaria la
dominacion y explotacion de poblaciones originarias, por ejemplo. En
los anos reciente se ha observado un desarrollo mas o menos

importante de esta escuela ética.
c. Libertarismo

Se ha denominado libertarismo a la escuela ética de Robert Nozick y
Friedrich Von Hayek —en apogeo durante la primera mitad del siglo
XX— para diferenciarla del liberalismo econdmico clasico de Adam
Smith y sus variantes. Para el libertarismo la dignidad fundamental de
las personas reside en el ejercicio soberano de su libertad
—espécialmente en la esfera econémica— inserta en el marco de un
sistema que implica prohibiciones, pero no obligaciones (Lopez,
Alvarez y Benitez, 2016). ‘

Esta escuela aboga por la libertad individual y supedita al respeto de
esta libertad el resto de los valores morales. En este marco los
libertaristas afirman que el Estado debe promover activamente las
libertades y, una vez aceptada esta primera premisa, deben aceptarse
las desigualdades que resultan del ejercicio soberano de la libertad
individual. Naturalmente, el espacio privilegiado de intercambio de
libertades es el mercado, siendo éste el enfoque ético que subyace

globalmente en las relaciones sociales.
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d. Liberalismo igualitario de Rawls

John Rawis propuso, a mediados del siglo XX, un tipo de justicia
basado en la imparcialidad, a partir de un modelo que denomina la
“posicion original’. Este modelo consiste en que todos los individuos
negocien los bienes a los que deberian acceder desde la misma
posicion y en total ignorancia de sus caracteristicas naturales y
sociales, a fin de evitar cualquier imparcialidad o abuso (Lopez,

Alvarez y Benitez, 2016).

De acuerdo a esta escuela los bienes que deben ser distribuidos son
la libertad de pensamiento y conciencia, la libertad de asociacion, la
integridad de las personas, las libertades politicas, la libertad de
ocupacion, la libertad de acceso a cargos y posiciones de
responsabilidad, la renta, la riqueza y las bases sociales de respeto
de si mismo, a los que Rawls denomina “bienes primarios” (Lopez,
Alvarez y Benitez, 2016).

Existen dos principios que, segun Rawls, deberian seguirse para
lograr una justicia como imparcialidad, equilibrando, igualdad y
libertad: i) principio de igual libertad (cada persona tienev derecho al
mismo amplio esquema de libertades basicas compatible con un
esquema de libertades para todos), y i) Las desigualdades deben
satisfacer dos condiciones: a) su presencia debe beneficiar a las
personas mas desfavorecidas de la sociedad, y b) distribuirse entre
las personas en condiciones de igualdad de oportunidades (Lopez,

Alvarez y Benitez, 2016).
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e. Liberalismo igualitario de Sen

La igualdad a la que se refiere Rawls, segun Sen, alude a personas
que solo idealmente son homogéneas ya que las personas reales
tienen necesidades que dependen de sus distintas condiciones
biolégicas, geograficas, culturales, etc., haciendo que los bienes
primarios utilizados por cada persbna, asi como el alcance de sus
metas particulares, se realicen segun sus particularidades habilidades

y condiciones.

Sen propone luchar porque todas las personas tengan la misma
oportunidad para adquirir lo que €l denomina “capacidades basicas”, y
considerar a los bienes primarios de Rawls sélo como condiciones
gue pueden ser utlizadas como medios para alcanzar tales

capacidades.

3. Dimension politica

Para el analisis politico tomaremos como referencia al filosofo y
economista belga Philip Van Parijs, quien brinda elementos
contextuales en los que se desarrollan ios enfédques a analizar y
considerando que cada uno de ellos sostiene un modelo de justicia en

salud y un modelo de participacion democratica.

A pesar de que Van Parijs no hable especificaamente de justicia en
salud, si explica las diferentes corrientes de pensamiento politico que
influyen en la creacion de los modelos de justicia. Van Parijs describe
las caracteristicas del marxismo, el socialismo y el capitalismo, entre

otras corrientes, interesado en el tipo de justicia que promueve cada
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analizar y

justicia en

una y en las relaciones de este valor con otros valores, como la

igualdad, la libertad y la solidaridad.

De acuerdo con Van Parijs, la justicia nos inclina a dar lo que, en
materia de cargas y beneficios, le corresponde a cada quien recibir de
acuerdo al derecho, la equidad y la razén. Este principio se basa en la
conviccion de que todos los seres humanos son esencialmente
iguales y que nunca una condicion de género, etnia, edad, creencia
religiosa o postura politica puede justificar un trato desigual o
discriminatorio. Asimismo, la justicia permite ajustar —a partir del

concepto de equidad— el contenido y las formas de desigualdad.

La justicia obliga a tratar a los iguales como iguales y a los diferentes
como diferentes. Cuando se trata de personas vulnerables debemaos
considerar que la sociedad tiene mayores obligaciones con los que
menos tienen. Esto obliga al Estado a garantizar que todas las
personas tengan la misma oportunidad para ejercer sus derechos,
independientemente de sus diferencias biologicas, sociales o
culturales, asi como a recibir una proporcion equitativa de cargas,

privilegios, riesgos y beneficios.

V. METODOLOGIA

Se trata de una investigacion cualitativa. La decision de emplear un
abordaje cualitativo fue comprender un proceso —la diferenciacion de
discursos— que dificilmente podria haberse logrado a partir de

métodos cuantitativos.
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Para identificar las diferencias en los enfoques se utilizd el anélisis de
contenido. De cada enfoque se obtuvieron los documentos
considerados fundamentales por los expertos. La informacion
contenida en tales documentos fue transcrita y procesada mediante el
uso del Programa Atlas-Ti (version 2.1). Para el analisis de la
informacion se crearon diversas categorias, derivadas de los tres
dominios —o ejes de analisis— propuestos antes: epistemologico,
etico y politico. La codificacion y el analisis final se realizaron tomando

en consideracion tales dominios.

Durante el estudio se analizaron, en total, diecisiete documentos, que
en conjunto constituyeron cerca de 1000 paginas de texto. El disefio
de estudio se realizo entre septiembre de 2015 y agosto de 2016. El
trabajo de gabinete se realizo entre septiembre de 2016 a octubre de
2017.

La investigacion siguio los criterios de la Ley General de Salud para la
realizacion de investigaciones en salud. Debido a que se trata de un
esludio sin riesgo, no se elaboraron o aplicaron cartas de
consentimiento ni se crearon mecanismos de secrecia 0 anonimato.
Todos los documentos utilizados, asi como los nombres de las
instituciones mencionadas son del dominio publico. Ni la investigadora
principal ni el director de tesis manifiestan la existencia de conflictos

de interés.

E! proyecto no fue evaluado por un comité de ética debido a que la
Universidad en donde fue realizado no considera a esta evaluacion un

requisito para la realizacion de tesis de grado.
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Fuentes para el analisis

Para el analisis de los enfoques se seleccionaron documentos
oficiales de la OMS que hablaran sobre el tema de capacidades vy

discapacidades. Entre ellos se encuentran:-

Documentos oficiales (internacionales y nacionales)

1. Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM). OMS, 1980.

2. Clasificacion Internacional de Funcionamiento y la Discapacidad.
Borrador Beta (CIDDM-2). OMS, 1999.

3. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud (CIF, 2001). OMS, 2001.

4. Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud. Décima Revisién (CIE-10). OMS,
Publicacion Cientifica 544. Washington, USA, 1995.

5. Informe Mundial sobre Discapacidad. OMS y Banco Mundial
(Clasificacion NLM: HV 1553), 2011.

6. Convencion de la ONU sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (CDPD). ONU, 2006.

7. Ley General de Inclusion de Personas con Discapacidad. Poder
Ejecutivo Federal (publicado en el DOF del 17 de diciembre de
2015).

8. Plan Nacional de Desarrolio 2013-2018. Poder Ejecutivo Federal.
Mexico, 2013.

Articulos académicos y libros
10. ¢ Por qué equidad en salud?, de Amartya Sen, publicado en la Revista
Panamericana de la Salud Publica, Vol.- 11 No. 5-6 Washington,
Mayol/junio, pag. 302-310, 2002.
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11.

13.

14.

15.

16.

17.

Discapacidad y salud, nota descriptiva, publicada en la pagina oficial
de la OMS, 2017.

Justicia Distributiva y salud, de Dieterlen P, publicado por editorial
Fondo de Cultura Econdmica, Universidad Nacional Auténoma,
Programa Universitario de Bioética, Facultad de Filosofia y Letras,
Comision Nacional de Bioética, México.

La Libertad como Capacidad, el enfoque de las capacidades de
Amartya Sen y sus implicaciones en la ética social y politica de
Urquijo M. J., publicado por Universidad del Valle, en Cali Colombia
Pag. 1-295, Agosto del 2008.

Conceptos y principios de la equidad en la salud, de Whitehead
Margaret, Publicado por la OPS, OMS, Washington, D.C. En
Diciembre de 1991

La idea de justicia, de Amartya Sen, publicado por editorial Taurus,
ISBN: 9788430606863, Pag. 504, 2010

Estudios de Antropologia Biolégica, de Mandujano M, Arrollo P,
Sanchez M, Munoz P (2007), Xill: 939-955, México.

Estrategia elegida para el analisis de la informacion

La forma en la que se analizaron los dos enfoques fue mediante el

analisis del contenido definido como una técnica de investigacion

“objetiva y sistematica” destinada a formular, a partir de ciertos datos,

inferencias reproducibles y validas que puedan aplicarse a su
contexto (Krippendorff, 1930).

El analisis del contenido es una técnica de investigacion util para

“formular inferencias identificando de manera sistematica y objetiva

ciertas caracteristicas especificadas dentro de un texto” (Stone et al,
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= et al,

1996). Tiene un objetivo empirico, dado que intenta caracterizar

textos, discursos y otras producciones simbolicas. En este caso se
trata de textos referentes a: i) el punto de vista de la OMS sobre
discapacidades, vy ii) el enfoque de capacidades en salud segun la

perspectiva filosofica de Amartya Sen.

Las categorias que en un primer examen se determind utilizar

—dentro de cada dominio— para analizar los documentos fueron:

Para el enfoque medico:

1. En el dominio epistemologico: Deficiencias, minusvalias,
discapacidad, funcionamiento, capacidades funcionales e
independencia.

En el dominio ético: Autonemia, y
En el dominio politico: Justicia, igualdad y equidad.

Para el enfoque filoséfico:

1. En el dominio epistemolégico: Capacidades basicas vy
funcionalidades.

2. En el dominio ético: Autonomia, y

3. En el dominio politico: Justicia, igualdad y equidad.

Como puede notarse en la tabla 2, en el dominio epistemologico se
utilizaron diferentes categorias para cada enfoque, dado que sus
respectivos discursos se refieren especificamente a tales conceptos.
En los dominios ético y politico, en cambio, los conceptos utilizados
son fundamentalmente los mismos, aunque difieren, como se vera

mas adelante, tanto en contenido como en alcance.
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La tabla 2 resume las categorias seleccionadas para cada enfoque,

de acuerdo con los dominios a los que corresponden.

Tabla 2. Categorias para el analisis de los textos clave sobre

Discapacidad (modelo médico) y Capacidades (modelo filosofico)

1. Enfoque médico
(Perspectiva de la OMS)

1.1 Dominio epistemologico

1.1.1 Deficiencias

1.1.2 Minusvalias

1.1.3 Discapacidad

1.1.4 Funcionamiento

1.1.5 Capacidades funcionales
1.1.6 Independencia

1.2 Dominio ético

1.2.1 Autonomia

1.3 Dominio politico
1.3.1 Justicia

1.3.2 Igualdad
1.3.3 Equidad

Las categorias que se decidio analizar mantienen una apertura a
diversos significados. Es decir, no estan estrictamente delimitadas a
explicar la realidad, de tal suerte que son flexibles y permiten

diferentes posibilidades de contenidos y pueden ser explicadas de

2. Enfoque filosofico

(Perspectiva de Amartya Sen)

2.1 Dominio epistemologico

2.1.2 Capacidades basicas

2.1.3 Funcionalidades

2.2 Dominio ético

2.2.1 Autonomia

2.3 Dominio politico
2.3.1 Justicia
2.3.2 lgualdad
2.3.3 Equidad

manera diferente con argumentos distintos igualmente respetables.
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V1. RESULTADOS

En primer término se presentaran dos figuras que muestran la
frecuencia relativa con la que se mencionan las principales categorias
consideradas en la Metodblogu’a. Estas menciones se refieren
exclusivamente a las frases en las que la categoria en cuestion tiene
algun significado. En consecuencia, no se han considerado aquellas
menciones ubicadas en los titulos, indices, tablas, gréficas,
referencias o bibliografia, por ejemplo. Las frecuencias de mencion
tampoco indican realmente la importancia que los autores asignan al
concepto, dado que, en primer lugar, no es posible evaluar que
significa que un concepto se mencione 1, 5 o cien veces si no
conocemos el numero total de palabras que conforman el texto en el
que se hizo el andlisis y, en segundo lugar, si el concepto fue
mencionado para describirlo, analizarlo, elogiarlo o criticarlo. Aun asi,
se quiso presentar estos primeros resultados porque pueden dar una

idea inicial del analisis que se presenta mas adelante.

Figura 3. Niumero de menciones de categorias en los textos del
enfoque médico

Enfoque médico

NECESIDADES r— === 5 |
MINUSVALIA — 3 - - i

INDEPENDENCIA s 7 R
TN T N o e ————————
DISCAPACIDADES ~ omssmsmssmss 8

DISCAPACIDAD e
DEFICIENCIAS p—— 8
AUTONOMIA po— 6 | ;

0 10 20

Elaboracion propia, 2017
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En la figura 3 se pueden observar las categorias epistemolégicas mas
frecuentemente mencionadas en los textos revisados del enfoque
medico. La mas frecuente fue funcionamientos (con 45 menciones)
seguida de discapacidad y discapacidades (con 35 menciones en
total). La categoria mencionada con menor frecuencia fue minusvalia

(mencionada en 3 ocasiones).

Figura 4. Numero de menciones de categorias en los textos del
enfoque filosofico

Enfoque filosdfico

FUNCIONALIDADES 124

| CAPACIDADES BASICAS TR

AUTONOMIA R s o)

0 ) 10 15 20 25 30

Elaboracion propia, 2017

En la figura 4 se aprecia que en los textos del enfoque filosofico
sobresale la categoria funcionalidades (con 24 menciones) vy
capacidades basicas (con 16 menciones). Autonomia se menciona en

?

8 ocasiones.

Enseguida se presentan los resultados obtenidos en el analisis de
contenido para cada enfoque, de acuerdo con los tres dominios

sefnalados en la Metodologia.
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1. Enfoque médico (OMS)

1.1 Dominio epistemologico

1.1.1 Deficiencias

Las deficiencias, segun la Clasificacion internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias, (CIDDM-2), son problemas en la
estructura organica o las funciones corporales, y se detectan como
desviaciones o pérdidas significativas de la funcion. Las deficiencias
pueden llegar a provocar otras carencias y hay algunas que no
siempre se pueden observar de manera explicita, por lo que se

requiere de observacion constante.

La CIDDM de 1980 menciona que la discapacidad engloba las
deficiencias, limitaciones en la actividad o restricciones en la
participacion, aunque hasta el ano 2000 el enfoque médico considero
esta condicion como una categoria relacionada pero independiente de
las discapacidades y las minusvalias. Este enfoque ha prevalecido a

lo largo de los anos y aun forma parte importante del discurso médico.

Segun la definicion de la CIDDM, la deficiencia es la exteriorizacion
directa de las consecuencias de la enfermedad y se manifiesta tanto
en los organos del cuerpo como en sus funciones (incluidas las

psicologicas).

En el analisis de esta categoria se identifico que la CIF concibe a las

limitaciones en la actividad como:

"...las dificultades que un individuo puede tener en la

ejecucion de sus actividades” (CIF, 2001)
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Por su parte, las restricciones en la participacion, serian aquellos:

*...problemas que un individuo puede experimentar en su
implicacion en situaciones vitales. La presencia de
restricciones en la participacion viene determinada por la
comparacion de la participacion de un individuo con la
participacion esperada de un individuo sin discapacidad en
esa cultura o sociedad” (CIF, 2001)

Dado que la participacion es concebida como la implicacion de una
persona en una situacion vital y representa la perspectiva social del
funcionamiento, estas restricciones —de origen inicialmente
organico— aparentemente determinan la capacidad de las personas
para insertarse exitosamente en una sociedad o cultura. Esta posicion

resulta, en consecuencia, un resabio biologicista.

Cuando la CIF habla de factores contextuales, basicamente se refiere
a:

“...los factores que constituyen conjuntamente el contexto

completo de la vida de un individuo, y en concreto el
@

trasfondo sobre el que los estados de salud son
clasificados en la CIDDM” (CIF, 2001).

Hay dos componentes de factores contextuales: los Ambientales y los
Personales. Los factores ambientales son presentados como un
componente:

“...que se refiere a todos los aspectos del mundo

extrinseco o externo que forma el contexto de la vida de

un individuo y, como tal, tiene un impacto en el
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quellos: funcionamiento de esa persona. Los factores ambientales
. incluyen al mundo fisico y sus aspectos, creados por el
- de hombre u otras personas en relaciones diferentes asi
:_ la como papeles, actitudes y valores, servicios y sistemas
B i sociales y politicas, reglas y leyes” (CiF, 2001)

bk Los factores personales, en cambio, serian:

“...los factores contextuales que tienen que ver con el
icfon de una individuo como la edad, el género, el nivel social,
i2 social del experiencias vitales y otros, que no estan clasificados en

wcialmente la CIDDM pero que los usuarios pueden incorporar en sus

aplicaciones de la CIDDM” (CIF, 2001)

e raon Otra serie de componentes son expresados alrededor de estas

categorias. En ellos se presentan los facilitadores, que son:

iz s refiere “...cualquier factor ambiental en el entorno de una persona
que, a través de la ausencia o presencia, mejoran el

10 funcionamiento y reducen la discapacidad. Estos pueden
incluir aspectos como un ambiente fisico accesible,

*  disponibilidad de tecnologia asistencial, actitudes positivas
de la gente hacia la discapacidad, asi como servicios,
sistemas y politicas que intentan mejorar la implicacion de
eniales y los todas las personas con una condicion de salud que
S COmo un conlleve una discapacidad, en todas las areas de la vida.
La ausencia de un factor puede ser también un facilitador,

por ejemplo la ausencia de estigma o actitudes negativas,

de tal suerte que los facilitadores pueden prevenir que un

[
Y
CL
4

i
)
®©
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déficit o limitacion en la actividad se convierta en una palabr

restriccion en la participacion” (CIF, 2001) algune
) acept:
Las barreras, como contraparte, serian: . :
. _iguald
“...lodos aquellos factores ambientales en el entorno de 18
. : 1.3
una persona, que a través de su ausencia o presencia,
limitan el funcionamiento y crean discapacidad. Estos De a
incluyen aspectos como un ambiente fisico inaccesible, objetiy
falta de tecnologia asistencial apropiada, actitudes reperc
negativas de las personas hacia la discapacidad, asi como térmir
servici istem liti n isten
ervicios, sistemas y politicas que no existen o que carad
especificamente dificultan la implicacion de todas las de &8
personas, con una condicion de salud que conlleve una ,
consic
discapacidad, en todas las areas de la vida” (CIF, 2001) .
térmir
y la re
1.1.2 Minusvalia
Enla
La CIDDM la define a la minusvalia como la pérdida de valor social de
un individuo provocada por la presencia de una deficiencia o una
discapacidad y que afecta el rol social que le es propio. Constituye
una situacion desventajosa que limita o impide el desempefo de un
rol considerado “normal” en funcién de la edad, el sexo u otros
factores sociales y culturales.
Como en el caso de las deficiencias, paulatinamente se ha ido
abandonando el concepto de minusvalia, aunque aun esta registrado
en la Clasificacion Internacional de Discapacidad, Deficiencias y El res
Minusvalia. Aun asi, no cabe duda que cada dia el empleo de la en un
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palabra minusvalido para referirse a las personas que viven con

alguna discapacidad es menos frecuente, pues es universaimente

aceptado que referirse a una persona como de menor valor atenta a la

_igualdad de reconocimiento de la persona.

1.1.3 Discapacidad

De acuerdo con la CIDDM de 1980, una discapacidad es la
objetivacion de cualquier deficiencia en el sujeto que tenga una
repercusion directa en su capacidad de realizar actividades en
términos considerados “normales” para cualquier sujeto de sus
caracteristicas (edad, género). Es decir, es toda restriccion o ausencia
de capacidad para realizar una actividad dentro del margen que se
considera “normal” para un ser humano. La OMS senala que el
término “discapacidad” implica un deficit, una limitacion de la actividad

y la restriccion de la participacion social.
En la CIF se indica que la capacidad es:

“...un constructo que indica, como calificador, el nivel
maximo posible de funcionar:niento que una persona
puede alcanzar en un dominio de las listas de actividad y
participacion en un momento dado. La capacidad se mide
en un entorno uniforme, y por ello, refleja la habilidad del
individuo  ajustada ambiéntalmente. Los Factores
Ambientales pueden ser utilizados para describir las

caracteristicas de este entorno uniforme” (CIF, 2001)

El resultado final de las condiciones de CapaCiQad o discapacidad presentes

en una persona es especifico y puede ser evaluado, segun la CIF, de
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acuerdo con una categoria denominada “desempefio/realizacion”. Esta vida

categoria es definida por la CIF como: de €
*...un conslructo que describe, como calificador, lo que los sup
individuos hacen en su entorno real, y, de esta forma, lleva En i
consigo el aspecto de la inclusion de la persona en sefi
" situaciones vitales. EI entorno también se describe dal
utilizando el componente de factores ambientales” (CIF, tota
2001)
1.1.
La relacion entre las condiciones de salud y la discapacidad planteada
por la CIF se presenta como una relacion compleja, pues la Segi
posibilidad de que una condicion de salud ocasione una discapacidad e
esta determinada por multiples factores interrelacionados. Segun el 3
Informe Mundial de Discapacidad, la discapacidad abarca: Tu:c
inte
“... desde pequerias dificultades en el funcionamiento con
hasta grandes impactos en la vida de una persona, es .
parte de la condicion humana y es dinamica,
multidimensional y objeto de discrepancias. Segun el El f
mismo informe es un concepto que evoluciona y que refe
resulta de la interaccidn entre las personas con y sin la |
deficiencias. Es el entorno quien impide la participacion refe
social plena y efectiva en igualdad de condiciones con los estr
demas; por lo tanto, la discapacidad no es un atributo de la pOs
persona” (ONU, 2011)
Los

Segun este Informe, la discapacidad es considerada un problema de
salud publica puesto que afecta a millones de personas en el mundo y

les impide el acceso a una vida plena y su integracion adecuada a la
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KKion”. Esta vida social. La evaluacion de la discapacidad es muy importante pues

de eso dependen las politicas y los programas que se emplearan para

< los su prevencion, rehabilitacion y tratamiento.

pwa En un documento sobre diversidad y discapacidad, Palacios (2007)

1
s
(1]
=]

senala que no es propiamente la postura de la OMS, sino la vigencia

=onoe .. . . . . -

. de la vision medicalizada de la discapacidad lo que no ha-permitido la
total participacion social de las personas afectadas.
1.1.4 Funcionamiento

£ planteada

B s | Segun la CIF, el término funcionamiento se utiliza de manera genérica

= : para englobar los aspectos positivos o neutrales de las dimensiones a

'scapacidad

B o escala corporal, individual y social. La CIDDM también dice que el

funcionamiento y la discapacidad son concebidos como una
interaccion dinamica entre los estados de salud y los factores

miento . . : - .

contextuales. Estas interacciones son inespecificas y no siempre se

a, es 3 , 3

dan en una relacion univoca y predecible.

amica,

}n el El funcionamiento es utilizado en la CIF como un término que hace
que referencia a todas las funciones corporales y actividades, asi como a |
sin la participacion. Por lo tanto, es el término genérico utilizado para

D3CIoN referirse a las condiciones de salud positiva, designar las funciones y

-0 estructuras corporales, la capacidad de desarrollar actividades y la

e posibilidad de participacion social del ser humano.

Los funcionamientos que desglosa la CIF son, entre otros:

‘oblema de " ; i 5li

...los relacionados con los sistemas metabdlico vy

= mundo y A T .

endocrino, genitourinario y reproductor, los relacionados
cuada ala con el movimiento, los neuroldgicos, cardiovasculares,
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respiratorios, - digestivos, relacionadas con la
comunicacion, con la piel y los necesarios para el
desempeno de la vida diaria” (CIF, 2001)

De ac
Las actividades relacionadas con el buen funcionamiento fisico- habilit
biologico serian: congeé
o o S rehab
“...las actividades de aprendizaje y aplicacion de :
i : , _ experi

conocimiento, las funciones sensoriales, funciones
auditivas y vestibulares, las funciones mentales En
especificas y globales y la voz y el habla. Estas predo
actividades permiten llevar a cabo las tareas principales de 115

la vida” (CIF, 2001)

Las c
El Informe Mundial sobre Discapacidad de 2011 menciona que las agreg
dificultades de funcionamiento se incrementan con el paso de la vida, cardio
y que esto puede ser temporal o permanente. El combate contra la y que
inequidad en la administracion de prestaciones a personas con Sand
discapacidad se basa en el uso de un enfoque integral que se por f
concentra en el funcionamiento. seder
Este mismo Informe menciona que existen problemas para estimar la es un
prevalencia de problemas de funcionamiento, pues es posible que los progre
adultos mayores con funcionamientos limitados consideren que éstos - que s
son adecuados para su edad. Segun el Informe: arreg
. : . = se pu

...unos 720 millones de personas tienen dificultades de
refier

funcionamiento, y alrededor de 100 millones padecen

problemas muy graves. La prevalencia de adultos con perso
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dificultades muy significativas de funcionamiento se situa
en el 2.2%" (Informe Mundial sobre Discapacidad, 2011)

De acuerdo con el modelo médico existen dos formas de atencion: la
habilitacion, cuando una persona tiene una dificultad funcional
congénita o adquirida en las primeras etapas de la vida, y la
rehabilitacion, que hace referencia a las personas que han

experimentado la pérdida tardia de algun funcionamiento.

En resumen, las propuestas del enfoque médico centran

predominantemente su atencion en la categoria funcionamiento.
1.1.5 Capacidades funcionales

Las capacidades funcionales estan relacionada con las funciones
agregadas que desempeﬁa el organismo —como la funcidn
cardiovascular, respiratoria, muscular, renal y hepatica, entre otras—
y que resultan de la adecuada funcionalidad organica (Fernandez y
Sanchez, 2015). Dichas capacidades funcionales se ven afectadas
por factores relacionados con el estilo de vida, la nutricion, el
sedentarismo y los habitos poco saludables. La incapacidad funcional
es una manifestacion de la enfermedad cuando se acompana de una
progresiva disminucion de la reserva fisiologica. Algunas variables
que se evaluan como capacidades funcionales son vestirse, comer,
arreglarse, la deambulacion, la deposicion, la miccion, etc. En general,
se puede concluir que segun la OMS las capacidades funcionales se
refieren al funcionamiento agregado fisiolégico “normal” de las
personas (CIF, 2001).
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1.1.6 Independencia’

Segun la OMS 2012, la independencia se entiende como la capacidad
para desempenar sin ayuda las funciones relacionadas con la vida
diaria, es decir la capacidad de vivir con independencia en la

comunidad recibiendo poca ayuda, o ninguna, de los demas.

Para la OMS, esta categoria es cada vez muy relevante y, en
consecuencia, paulatinamente se ha incorporado como componente
de las escalas utilizadas para evaluar la calidad de vida de las
personas, especialmente en adultos mayores y en personas con
enfermedades incapacitantes. Los niveles y tipos de independencia,
por ejemplo, se han usado para clasificar las actividades de la vida

diaria como basicas o instrumentales.

1.2 Dominio ético
1.2.1 Autonomia

El término autonomia proviene de las palabras griegas autos (por si
mismo) y nomos (ley o regla). Esto significa que una persona es
autonoma cuando se da a si mismo las reglas para actuar en la vida.
Segun Glady (2008) existen tres concepciones sobre la autonomia. La
primera se refiere a la comprension que las personas tienen de si
misamas, de su cultura y de lo que se espera de ellas. La segunda se
relaciona con la capacidad psicolégica que tienen los seres humanos
para crear sus propias opciones. La tercera se refiere a las
oportunidades objetivas que permiten que una persona actue o deje
de actuar.
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Taylor define a la autonomia como una “...liberacion de las exigencias

de autoridad” (1996). Para Ricoeur lo que en el ambito de la vida
personal se llama auto legisiacion o autonomia moral, es lo que en

una sociedad justa significa libertad politica (Yannuzzi, 2000).

Habermas (1998) menciona que los sujetos son autonomos en la
medida en que se sienten autores del derecho al que estan

sometidos.

Para el enfoque médico la autonomia es una forma de incrementar la
calidad de vida de las personas con discapacidad, resaltando las
esferas de autodeterminacion, control personal y toma de decisiones.
Para la CIF la autonomia esta relacionada con las actividades
relacionadas con ia toma de decisiones (incluyendo la identificacion,

analisis, evaluacion y eleccion de opciones sin ayuda de otros).

El Informe Mundial de Discapacidad de 2011 resalta la necesidad de
promover la autonomia de las personas con discapacidad y sus
familiares, a través de la presentacion de sugerencias en la Guia para
la Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC), presentada en la
Convencion de Derechos de Personas con Discapacidad (CDPD).
Este enfoque sugiere que los programas de RBC pueden ofrecer
capacitacion a las personas con discapacidad y a sus familias a fin de
qgue gestionen sus propias necesidades de apoyo y establezcan
vinculos con grupos de autoayuda para recibir informacion y

asesoramiento.

De acuerdo con la Ley espafola de Promocion de la Autonomia

Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia, el
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logro de la autonomia implica aumentar la autodeterminacion en las
elecciones, mantener el control corporal y proponerse metas

personales.

1.3 Dominio Politico
1.3.1 Justicia

El término justicia proviene del latin jus (Derecho, justicia). La justicia
tiene dos elementos fundamentales, la imparcialidad de quien
dictamina lo que es justo (es decir, el juez no debe estar afiliado a
alguna de las partes), y la equidad (es decir, que los involucrados en
una disputa tengan un poder proporcional). La justicia también implica
una igualdad en el reconocimiento, es decir, debe ser la misma
independientemente del género, la clase social, el color de la piel, la
postura politica o la religion. En 1971 John Rawls contribuye a la
teoria de la justicia criticando al utilitarismo en el sentido de que todo
proyecto de sociedad justa requiere incorporar ciertas nociones
basicas de libertad e igualdad en lugar de buscar sélo la idea de la

maxima utilidad agregada (Rawls, 1979).

La CDPD de la ONU, en su articulo 13 sobre acceso a la justicia,

afirma que:

o
“...los Estados Partes se aseguraran de que las personas
con discapacidad tengan acceso a la justicia en igualdad
de condiciones y para ello promoveran la capacitacion
adecuada de los administradores de justicia, incluido el

personal policial y penitenciario” (ONU, 2006)
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El articulo 14 obliga a los Estados Partes a asegurarse que:

“...las personas con discapacidad disfrutaran de un trato

justo en igualdad de condiciones a las demas” (ibid)

El Informe Mundial de Discapacidad menciona que, en todo el mundo,
la mayor parte de los servicios de asistencia y apoyo son ofrecidos de
manera informal por los miembros de la familia o las redes sociales,
siendo esto claramente una injusticia dados los recursos disponibles
para lograr una asistencia y apoyo formal. En México, el Programa
Nacional de Desarrollo habla de esta forma sobre el acuerdo con
Disability Rights International y la Comision Mexicana de Defensa vy

Promocion de los Derechos Humanos:

“...la negacion de facto de la capacidad juridica de las
personas con discapacidad internadas en instituciones,
imposibilita a los individuos para buscar la aplicacion de
sus demas derechos. A estos individuos se les niega
sistematicamente el acceso a la justicia para impugnar la
tutela, o reclamar cualquier otro derecho que les pueda ser
violado. En virtud del articulo 13 de la CDPD, los
gobiernos deben garantizar el acceso efectivo a la justicia

para las personas con discapacidad” (PND, 2012).

También propone, en su objetivo 6, armonizar la legislacion

para:

“.. .facilitar el acceso a la justicia y la participacion politica y
publica de las personas con discapacidad” (PND, 2012).
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1.3.2 Igualdad

La CDPD afirma que las personas con discapacidad tienen derecho
en todas partes al reconocimiento de su personalidad juridica, en

igualdad de condiciones en todos los aspectos de la vida.

El articulo 3 de la CDPD senala:

“...el respeto a la dignidad, la autonomia individual, |a
participacion e inclusion efectiva en la sociedad y el
respeto a las diferencias” (CDPD, 2006).

Su articulo 5 se enfoca a la obligacion de los Estados Partes de
garantizar que todas las personas sean iguales ante la ley y en virtud
de ella, tengan derecho a igual proteccion legal y a beneficiarse de la
ley en igual medida sin discriminacion alguna, prohibiendo toda

discriminacion por motivos de discapacidad.

El articulo 7 indica que:

“..los Estados Partes tomaran todas las medidas
necesarias para asegurar que las nifas y ninos con
discapacidad gocen plenamente de todos los derechos
humanos y libertades fundamentales en igualdad de
condiciones con los demas ninos y nifias, asi como para

garantizar su libre expresion, recibir asistencia apropiada

con arreglo a su capacidad y edad para poder ejercer ese
derecho” (CDPD, 2006).
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El articulo 27 establece que:

gerecho “...los Estados Partes reconocen el derecho de las
Bca, en personas con discapacidad a trabajar, en igualdad de
condiciones que las demas, y a ganarse la vida mediante
un trabajo libremente elegido, sin discriminacién, en
condiciones de trabajo seguras y saludables, justas y

favorables, en igualdad de oportunidades e igual

W

remuneracion por trabajo de igual valor” (CDPD, 2006).

o

De acuerdo con el enfoque médico, el Informe Mundial de

iles de Discapacidad considera que hay muchas personas con discapacidad
" virtud que carecen de igual acceso a la atencion de salud, la educacion y las
g= de la oportunidades laborales, afirmando que no reciben los servicios que
2 loda necesitan y se hallan excluidos de actividades cotidianas, por lo que

propone instaurar una estrategia empresarial de igualdad en
discapacidad, y evaluar la potencial repercusion que tendrian las

politicas y actividades propuestas. El Informe sugiere que todos los

A%
n

paises deben trabajar para eliminar las barreras y contar con sistemas

)
|

' de salud mas inclusivos y accesibles para ellas.

(]

No obstante, segun Palacios:

L4
o

i

. %..la sociedad no proporciona ni la misma dignidad

i
[4%]

intrinseca ni la misma dignidad extrinseca a las personas

L' 4J
i

con diversidad funcional, por lo que resulta imprescindible
seguir trabajando en una lucha de doble vertiente: por un
lado conseguir los mismos derechos efectivos de aquellos
que son diferentes, y por otro realizar novedosas
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aproximaciones teéricas que permitan introducir en el
corazon del debate bioético el verdadero sustento de la
dignidad intrinseca de las personas que son discriminadas
por su diversidad funcional” (Palacios A. & Romanach J.,
2006 ). '

1.3.3 Equidad

La palabra equidad proviene del latin aequitas (igualdad) y el sufijo
dad (cualidad). Aunque etimolégicamente equidad e igualdad no
logren diferenciarse, tedricamente sabemos que la igualdad no es lo
mismo que la equidad, y que cada uno tiene matices y corresponde a
dimensiones diferentes. La diferencia entre equidad en salud e
igualdad en salud radica en que la primera es una nocidn normativa
de lo que deberia ser —en el marco de una teoria de la justicia—y la
segunda resulta una nocion positiva o descriptiva de lo que existe
(Téllez, 2015).

El Informe Mundial de Discapacidad liga la esfera economica conrla
discapacidad afirmando, por ejemplo, que la pobreza puede aumentar
la probabilidad de que una persona con problemas de salud desarrolle
una discapacidad, que sea incapaz de acceder a los servicios de

salud y a que no ejerza de manera plena su autonomia.

Margaret Whitehead caracteriza a las inequidades como:

*...diferencias gue son innecesarias, evitables y, ademas,
consideradas injustas” (Whitehead M., 1991).
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Esta postura se aproxima apropiadamente a lo que hoy en dia se

puede entender como equidad en salud. La equidad se relaciona con
una forma de entender lo justo, de asimilar una idea de justicia en
donde ésta no funciona como un principio univoco, lo cual tiene

implicaciones en las acciones individuales y colectivas. (Pérez, 2012)

2

2. Enfoque filosofico (Amartya Sen)

2.1 Dominio epistemolégico

2.1.1 Capacidades basicas

Amartya Sen ha propuesto que una sociedad justa no puede
preocuparse exclusivamente de la distribucion apropiada de lo que
John Rawls denomina “bienes primarios”, dado que tanto el contexto
social como las caracteristicas personales determinan el grado con el
que tales bienes son exitosamente utilizados por los individuos vy
grupos particulares. Sen propone entonces que el desarrollo no se
mida con base en los medios —expresados en forma de bienes
primarios tedricamente disponibles por cada individuo— sino en razon
de los logros que efectivamente la persona ha alcanzado y que
dependen directamente del conjunto de capacidades que posee para

ser y hacer lo que desea en la vida. 0

Esta propuesta ha permeado incluso al Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), de la ONU, que desde 1990 estima
el indice de Desarrollo Humano (IDH) con base en la medicién

agregada de tres tipos de capacidades basicas: a) vivir una vida larga
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(medida como Esperanza de Vida); b) estar bien educado e informado
(medida como alfabetizacion en adultos y anos promedio de
escolaridad), y c¢) disfrutar de un nivel de vida decente (medida como
la magnitud dei Producto Interno Bruto per capita). La estimacion del
IDH ha permitido comparar a los paises de acuerdo con su nivel de
desarrollo humano y no soélo en razén de su crecimiento econdmico
(Cejudo, 2007).

Segun Nussbaum (2011) existen varios tipos de capacidades. Las
mas importantes se denominan capacidades basicas, que posibilitan
el posterior desarrollo y entrenamiento de otras capacidades como la
razon practica y la imaginacion. Sen no identifica con precision cuales
son las capacidades basicas, pero reconoce que existe un acuerdo
acerca de la prioridad de ciertas capacidades. Entre estas se
encuentran la posibiidad de desplazarse, de vivir libre de
enfermedades evitables, y de contar con informacion que permita
entender el funcionamiento del mundo (Téllez, 2015). No obstante, en
los documentos que se basan en este enfoque filosofico, cuando se
hace referencia a las capacidades basicas se alude sobre todo a la

movilidad y a vivir libre de enfermedades prevenibles.

Utilizando a la movilidad como ejemplo del enfoque filosofico sobre
capacidades basicas diremos que, por o menos superficialmente, la
propuesta de Sen se asemeja mucho al marco sostenido por la
CIDDM-2, que senala que las personas con movilidad reducida se
encuentran severamente discapacitadas, ya sea que las restricciones
incluyan el entorno externo, el vecindario o los ll'rr‘lites de su propia

casa.
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No obstante, aunque las restricciones en la movilidad sean muy
parecidas y tengan un origen semejante —Ilas limitaciones en el
funcionamiento corporal— ha sido el enfoque filoséfico de
capacidades el que ha orillado a la OMS a aceptar que las principales
restricciones en la movilidad surgen cuando las caracteristicas fisicas
y sociales que rodean a la persona dificultan su desplazamientg. La
convencion de la ONU sobre personas con discapacidad menciona en
su articulo 20 que los Estados Parte adoptaran medidas efectivas
para asegurar que las personas con discapacidad gocen de movilidad
personal con la mayor independencia posible. El énfasis sobre las
medidas, en este caso, ya no se coloca en la rehabilitacion médica,
sino en la adecuacion de los espacios fisicos y contextos sociales en

los que se desenvuelven las personas con restricciones funcionales.

El enfoque filosofico plantea que es prioritario reconocer el derecho a
la libre movilidad como un derecho fundamental y, en el caso de las
personas con movilidad reducida, evitar toda restriccion formal y real a
su libertad para ir de un lado a otro en determinado espacio. Desde
nuestro punto de vista, este modelo representa bien la idea que
subyace a la categoria de capacidades basicas como elemento

sustantivo de una vida auténoma.

2.1.2 Funcionalidades

El concepto de funcionalidad es de uso casi exclusivo del enfoque
seniano del desarrollo humano. Segun Sen, todas las personas deben
de contar con el conjunto de condiciones necesarias para elegir

conscientemente la “realizacién” de aquellas capacidades que mas
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valoren. A diferencia de los filosofos utilitaristas, Sen considera que el
acceso efectivo a dichas condiciones es un derecho para todas las

personas y no para quien pueda costearlas (Sen, 2010).

De acuerdo con Sen, las capacidades son las opciones que
potencialmente posee una persona para desplegar sus preferencias
de vida. Las capacidades constituyen, en este sentido, un abanico de
posibilidades a las que es posible optar cuando estan potencialmente
disponibles. Las personas poseen, en consecuencia, un abanico
determinado de opciones que depende, sobre todo, del contexto en el

que viven y se desenvuelven.

Las funcionalidades, en cambio, son las capacidades ejercidas
efectivamente por cada persona en concreto, su incremento
constituye la meta de todo proceso distributivo. Contrariamente a lo
que propone la teoria de Rawls —basada en la distribucion de
libertades y bienes primarios— el ejercicio de las distintas
capacidades dependera tanto de las caracteristicas de cada persona
en particular como de las condiciones sociales que facilitan o impiden

Su ejercicio.

En resumen, las funcionalidades son el conjunto de capacidades
efectivamente ejercidas por cada persona. Su ejercicio esta guiado
por conjuntos de preferencias y prioridades individuales, por una
parte, y por las condiciones sociales existentes en un momento

determinado, por la otra.

En la figura 5 se muestra las capacidades que tienen las personas

(con o sin discapacidad) como opciones de vida vivible. En este caso,
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el area cubierta por las capacidades potenciales representaria las

opciones de vida que es posible elegir por una persona. Se supone
que el area de capacidades potenciales —representada por conjuntos
de posibilidades— es igual a 1. Aunque, como sefala Sen (2010), no
se sabe como definir ese limite 1, se supone que representa el

maximo de capacidades que las personas pueden realizar.

Figura. 5 Conjunto de capacidades en el modelo de Herrero,

1996.

A

s O

e

Fuente: Téllez ,2015
Cuando algunas de las capacidades disponibles se han ejercido —y
se han convertido en funcionalidades— el area resultante representa,
evidentemente, el conjunto de funcionalidades. Sen considera que las
personas deberian tener un rango de 0 al 1 para ejercer las
funcionalidades elegidas, aunque se sabe que disponer de todas las
capacidades posibles —y ejercerlas en forma de funcionalidades— es
una situacion utopica.
Tellez afirma que las funcionalidades ejercidas reflejan parte del

estado de una persona; es decir, constituyen lo que una persona logra
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hacer y ser cuando vive (sus actividades, estados de bienestar,
estados alcanzados a partir de los bienes y servicios que posee o
recibe y que en conjunto constituyen lo que para ella es valioso en la
vida). Es aconsejable que las funcionalidades sean distinguidas de los

recursos que son usados para lograr tales funcionamientos.

Amartya Sen describe a la salud como una de las condiciones mas
importantes de la vida humana y un componente fundamental de las
posibilidades del hombre, razén por la que hay importantes motivos
para valorarla. La salud es esencial para el bienestar, dado que las
libertades y posibilidades que las personas son capaces de ejercer

depende en gran medida de lo que logren en salud.

Segun el Informe Mundial de Discapacidad, los obstaculos que
entorpecen el acceso de las personas con discapacidad a los
servicios que se consideran obvios, en particular la salud, la
educacion, el empleo, el transporte o la informacion se ven reflejados

en peores resultados sanitarios, educacion y menor participacion.

Es posible que exista alguna confusion entre los factores ambientales
—de los que habla el Informe Mundial de Discapacidad— con las
funcionalidades propuestas bajo el enfoque de Sen. Es preciso
mencionaraque los factores ambientales de los que habla el primer
enfoque se limitan a cuestiones como el bajo peso al nacer y la falta
de sustancias nutritivas esenciales (como yodo y acido fdlico, etc.),

mientras que el segundo enfoque consideraria el lugar en el que la

persona nace, su cultura, las condiciones economicas y politicas, etc.
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Cuando no se presentan las condiciones que menciona Sen para

incrementar las funcionalidades de cada persona (debido a la
pobreza, marginacion, desigualdad, exclusion o falta de participacion)
el impacto sobre la salud y la vida en general es evidente. Este
impacto es el resultado de condiciones estructurales, y no solo de la
presencia de deficiencias organico-funcionales o la falta de recursos

naturales.

2.2 Dominio ético
2.2.1 Autonomia

Desde el siglo XVIll ta autonomia ha sido considerada una cuestion
ética fundamental (Lopez, Alvarez y Benitez, 2016). Rawls vy
Habermas reformulan la idea fundamental de Kant sobre la
autonomia. Rawls sostiene que la autonomia privada se encuentra
por encima de la autonomia publica (Yannuzzi, 2000). Propone que
los bienes primarios revisten un caracter lo suficientemente amplio y
general para asegurar que las personas puedan desarrollar —en el
plano de la sociedad civil, y por consiguiente de su vida privada— su
propia concepcion de bien. Para Habermas la autonomia politica no

es una copia de la autonomia moral kantiana. Para este autor:

“..la idea de auto legislacion del ciudadano exige que
aquellos que estan sometidos al derecho como
destinatarios puedan entenderse a la vez como autores
de ese derecho”, de tal forma que la voluntad individual

signifique autonomia moral, que cuando se ejerza en
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forma de voluntad colectiva adquiera el significado de El con

autonomia politica (Habermas, 1998). objetiv
, : - . posibil
La autonomia se relaciona intimamente con la educacion y sus :
. _ o _ o autonc
niveles minimos pueden describirse mediante las siguientes L.
- decisic
caracteristicas:
; que ds
1. Los agentes tienen la capacidad intelectual para fijar metas de una p:
acuerdo con su forma de vida; supue:
2. Poseen la suficiente confianza en si mismos para desear actuar y basad:
participar en la vida social;
: . Para ¢
3. Pueden formular fines consistentes y son capaces de comunicarlos a
experi:
los otros;
4. Los agentes perciben sus acciones como propias;
5. Tienen la posibilidad de comprender las restricciones empiricas que
dificultan o impiden el logro de sus metas, y
6. Pueden sentirse responsabies de las decisiones que toman y de sus
consecuencias (Gladys, 2008)
Cejudo hace una aproximacion a la teoria de, Sen senalando que la
autonomia es libertad, y defiende la neutralidad hacia distintas
concepciones de vida respetando las diferencias culturales.
El enfoque seniano —intentando superar los prejuicios que se
encuentran en el modelo rehabilitador de la discapacidad, como la
sobreproteccion familiar y la idea de la dignidad inferior— senala que
existe una confusion entre la ayuda necesaria para realizar una tarea Para
(logro de bienestar), y la capacidad de decision para realizar dicha dentrc
tarea o cualquier otra (logro de agencia). se da
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El concepto de agencia implica que el sujeto es capaz de plantearse

objetivos y una determinada concepcion de lo que es bueno. La
posibilidad de ser agente es importante para comprender la
autonomia de la persona, entendida como su capacidad para tomar
decisiones y elegir por si misma las caracteristicas basicas de la vida
que desea vivir, aun cuando algunas elecciones puedan derivar en
una pérdida de bienestar. El valor de la autonomia descansa en el
supuesto de la capacidad de accion y de comportamiento auto dirigido

basado en la libertad de agencia (Toboso, 2008).

Para el caso de las personas con discapacidad la Autonomia aun

experimenta una serie de problematicas. Toboso sefiala que:

“En el contexto de la discapacidad, la imagen de sujeto moral plantea
varios problemas: Uno de ellos es que generalmente suele asociarse
la discapacidad intelectual con la falta de capacidad para el gjercicio
de la libertad de agencia y de bienestar. Una segunda dificultad es
que frecuentemente la sociedad no se toma en serio la autonomia
real de las personas con discapacidad que tienen esa “capacidad”
intacta para el ejercicio de dichas libertades. Este es el caso de las
personas con discapacidad fisica o sensorial. Por otro lado, esta el
caso de las personas con gran discapacidad fisica (por ejemplo:
personas con tetraplejia), que necesitan constantemente la ayuda de
otra persona para realizar las actividades diarias constitutivas de sus

logros basicos de bienestar” (Toboso, 2008)

Para el enfoque filosdéfico, la autonomia se encuentra considerada
dentro del concepto de salud; es decir, el vivir genera salud y esta no

se da Gnicamente por descuento de la enfermedad. Estar sano es vivir
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en forma auténoma, solidaria, consustancial con la cultura
dependiente y condicionante de las relaciones que se establecen

entre los humanos y la naturaleza, la sociedad y el Estado.

Una vez enmarcada la autonomia ensalud, el enfoque habla de las
personas como agentes o personas con capacidad de agencia, es
decir, con la capacidad para elegir un modo de vida que tenga
razones para valorar, implicando, por un lado, un sujeto activo, capaz
de definir objetivos, metas y propositos y, por otro, un sujeto moral
que no solo busque la maximizacion de su bienestar propio, sino que

sea capaz de procurar el bien de otros.

Como esta claro, el concepto de agencia es basico en el enfoque de
Sen. Tiene una alta relevancia moral y es especialmente significativo
como expresion superior de la libertad, al mismo tiempo que
constituye la exigencia maxima de la responsabilidad, pues no es
aceptable que una persona valore moralmente sus actos sin tener en

cuenta sus efectos sobre las demas.

En su calidad de agentes los sujetos no pueden ser considerados
como depositarios de bienestar o como pacientes que deben ser
curados, corregidos o adaptados, sino como sujetos morales, capaces

de orientar la busqueda de su salud en consonancia con sus valores.

“Comprender el papel de la agencia es, pues, fundamental para
reconocer que las personas son personas responsables: no soélo
estamos sanos o enfermos sino que, ademas, actuamos o nos
negamos a actuar y podemos decidir actuar de una forma u otra. Y

por lo tanto, nosotros (mujeres y hombres) debemos asumir la
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cultura responsabilidad de hacer cosas o de no hacerlas. Esto es importante,

y tenemos que tenerio en cuenta. Este reconocimiento elemental,

zizablecen
aunque es bastante simple en principio, puede tener exigentes
implicaciones, tanto para el analisis social como para la razon y la
¥a de las accion practica” (Restrepo Ochoa, D. A., 2013)
encia, es
ue tenga o .
2.3 Dominio Politico
VO, capaz
20 moral 2.3.1 Justicia
=10 que Nussbaum y Sen proponen que el enfoque de capacidades es una
forma de alcanzar la justicia, ya que se centra en la remocion de
‘acue de obstaculos para que las personas tengan la libertad de vivir el tipo de
anificalivo vida que — despues de una aguda reflexion— consideren
w00 que personalmente valiosa. A medida que una persona posea mas
&5 no es capacidades de ser y hacer, le sera posible liegar a ser lo que
Bner en realmente quiere ser (Tellez, 2015). Lograr que las capacidades se
distribuyan de la manera mas justa posible es una de las metas
p intrinsecas del modelo seniano. Segun Sen (2010), la justicia
s derados . . .
constituye una de las:condiciones mas importantes de la vida humana
=ben ser
y el logro de la equidad es todavia un aspecto fundamental de la
capaces - iy .
reflexion politica y econémica.
valores.
¢ . . o . . .

Si bien el enfoque"de las capacidades “no constituye en si mismo una
=nial para teoria ética o una teoria de la justicia” (Sen, 2010), sus aportes a la
no sol . ., ; . .

= reconsideracion del problema de la equidad y su concepcion pluralista
25 0 nos . . -
sobre la vida buena han tenido una gran repercusion en las
uotra. Y
2sumir la
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reflexiones sobre la justicia en campos tan problematicos como los de

pobreza, educacion, discapacidad y salud.

No obstante, los desarrollos en este terreno continian en marcha.
Segun Nancy Fraser, el problema de la falta de equidad no es el Unico
problema de la justicia, y en pleno siglo XXI no existe un consenso
sobre lo que constituye la sustancia de la justicia. Mientras que a lo
largo del siglo XX se demando justicia en la distribucion de los
recursos, en la actualidad las demandas sociales se centran en la

justicia en el trato y el reconocimiento (Fraser, 2009).

2.3.2 lgualdad

No es raro que para muchos estudiosos el problema de la justicia se
centre en la categoria igualdad (del latin aequus [igual, llano, justo,
equilibrado, equitativo]) pues, efectivamente, la igualdad constituye un

elemento fundamental de la justicia.-

Actualmente, los debates han abandonado los intentos por definir el
significado de la igualdad para referirse, sobre todo, al contenido de la

igualdad.

Segun Dworkin quien, en pocas palabras, propone una distribucion

igualitarista de los recursos materiales socialmente disponibles:

“La igualdad de recursos [...] requiere esencialmente de
mercados de capital, trabajo y consumo, e interviene en
esos mercados no para reemplazarios sino para
perfeccionarlos, corrigiendo ya sea las imperfecciones

econdmicas reconocidas o0 una clase distinta de
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imperfeccion: la imposibilidad de los mercados actuales de

ofrecer aseguramientos igualmente asequibles para todos.”
(Dworkin R, 1979)

La solucién de Dworkin al problema de la desigualdad, como puede
apreciarse, implica el fortalecimiento de los mercados de capital,
trabajo y consumo, a los que considera fundamentales como medio
de redistribucion de unos recursos que, en esencia, deberian ser
repartidos igualitariamente. Como la reparticion igualitaria de los
mismos recursos para todos no solo es imposible sino muy poco
atractiva (todos tendriamos la misma cantidad de los mismos recursos
durante todo el tiempo), solo el mercado puede intervenir para
proporcionar a todos recursos fenoménicamente diferentes pero
esencialmente equivalentes. Lo esencial, en este caso, es el valor
otorgado por el mercado. La igualdad social, segun Dworkin, reside en

la igualdad de condiciones de intercambio en el mercado.

Para Rawls una sociedad justa es una sociedad de personas
igualmente libres. Por esta razon, su modelo considera que la justicia
radica en la existencia de las mismas oportunidades gara todos, a fin
de tomar decisiones verdaderamente libres. Las desigualdades
inevitables deben ser plenamente justificadas de acuerdo con su

principio de las diferencias. ‘

En el modelo de Rawils, tener las mismas oportunidades significa la
existencia de una distribucion esencialmente igualitaria de los bienes
que él considera “primarios”, mientras que contar con precondiciones

igualitarias significaria la existencia de lo que llama el velo de /a
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ignorancia. Este velo consiste en la necesidad de que quienes tomen
decisiones sobre la distribucién de cualquier condicion social no
conozcan cuanto de esta condicion les tocara a ellos, a fin de elegir
s6lo la distribucion que les parezca mas justa. Esta es la unica
manera, segun Rawls, de que las decisiones sobre la distribucion de
ciertas condiciones sean verdaderamente imparciales, y las
situaciones alcanzadas no sean convenientes solo para quienes

participaron en la distribucion.

La principal limitacion de este enfoque reside en que, en la realidad,
las personas nunca estan en igualdad de condiciones para decidir y
siempre habra precondiciones establecidas historicamente, que no
son por cierto las mas justas. Como se ha mencionado antes, Sen
critica a Rawls senalando que las personas sélo idealmente son
homogéneas, y que las personas reales tienen necesidades que
dependen de sus diferentes condiciones biologicas, geograficas,
culturales, etc. haciendo que los bienes primarios utilizados por cada
persona se realicen segun sus particularidades habilidades vy
condiciones. Si todas las personas fueran iguales entonces el indice
de bienes primarios produciria libertades similares para todos; sin
embargo, las diferentes personas necesitan diversas cantidades de
diferentes clases de bienes para alcanzar los mismos niveles de
bienestar o ventaja. Tener que afrontar costos adicionales derivados
de una discapacidad —como los costos vinculados a la atencion
médica o los dispositivos asistenciales— o la necesidad de contar con
apoyo y asistencia personales, con lo cual a menudo se requieren de

mas recursos para lograr los mismos resultados que las personas que
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no poseen ninguna discapacidad, es lo que Amartya Sen ha dado en

llamar «minusvalia de conversidon».

Amartya Sen alienta a buscar que todas las personas tengan iguales
oportunidades para adquirir lo que él denomina capacidades basicas,
y a considerar los bienes primarios rawlsianos sélo como medios para

alcanzar tales capacidades.

Segln Toboso, a pesar de que todos tenemos el derecho a recibir
similares recursos, esto no asegura automaticamente una distribucion
equitativa de la riqueza. Un bien puede dar lugar a diferentes
realizaciones, dependiendo de las posibilidades de eleccion de cada
persona (Toboso, 2008). Estas condiciones son llamadas “factores de
conversion”, que permiten transformar los bienes primarios en
capacidades para alcanzar fines. A Toboso le parece ingenuo
considerar la libertad de las personas como si todas tuviesen las
mismas condiciones, las mismas oportunidades y las mismas
capacidades. Segun este rnarco, el alcance de las metas vitales de

cada persona puede llegar a ser muy inequitativo.

De acuerdo con este enfoque, ademas, la medicion de los recursos
disponibles no constituye una base informacional suficiente, ya que su
aprovechamiento depende de cada circunstancia personal vy
sociocultural. La condicion en la que viven las personas, en
consecuencia, merece ser considerada no como un dato agregado,
sino como una condicion unica e individual. Esto resulta
especialmente cierto en asuntos como los relacionados con salud.

Cualquier  persona debe recibir  la misma prioridad
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independientemente del nivel o grado de salud general de una
sociedad. Esta postura se enfrenta directamente a la posicion del
utilitarismo, que sostiene que una sociedad justa es aquella en donde
se alcanza el maximo valor agregado alcanzable con los recursos

disponibles.

La igualdad sanitaria global ignora la diversidad de los factores de
conversion que tienen las personas para traducir el acceso a la salud
en oportunidades reales. La propuesta de Sen —en materia de
discapacidad, por ejemplo— es hallar un proceso de adecuacion,
ajuste, mejoras o adopcion de acciones afirmativas en el entorno
juridico, social, cultural y de bienes y servicios, que faciliten a las
personas con discapacidad su inclusion, integracion, convivencia vy
participacion en igualdad de oportunidades con el resto de la

poblacion.

2.3.3 Equidad

Durante muchos anos el téermino existio un amplio debate teorico vy
técnico acerca de las diferenciés entre igualdad y equidad. A pesar de
su importancia como componente de la justicia social, la verdad es
que hasta el final del siglo XX existia poca claridad sobre sus

contenidos y diferencias.

En materia de salud el modelo mas conocido es el propuesto por
Margaret Whitehead en los afos noventa, y que ha sido ampliamente
promovido por la OMS. Como ya se senald, este modelo considera a

la inequidad como cualquier desigualdad injusta, es decir, innecesaria,

evitable e injustificada. Los propositos de toda politica publica en
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salud deberian ser, segun este enfoque, reducir las inequidades

sanitarias ya sea mediante la busqueda de equidad horizontal
(proporcionar el mismo trato a los individuos que tienen la misma
necesidad) o de equidad vertical (que las personas con diferentes
necesidades reciban diferentes cantidades o tipos de servicio) (Ruger,
2010).

A partir de las aportaciones de Nancy Fraser esta categoria parece
mas clara. De acuerdo con esta autora la equidad, como esfera de la
justicia, se refiere fundamentalmente a la redistribucion material de
bienes y servicios (en donde las preguntas basicas son ¢ qué distribuir
y cuanto?). La igualdad, en cambio, se refiere, en primer término, al
reconocimiento social de todas las personas como esencialmente
iguales, atribuyéndoles el mismo valor y dighidad independientemente
de su geénero, sexo, color de piel, religion, etc. (en este caso, la
pregunta basica seria ¢a quién distribuir?). En segundo lugar, la
igualdad deberia aplicarse en materia de representacion politica (es
decir, en la participacion efectiva en las decisiones sobre ;qué

repartir, cuanto y a quién?) (Fraser, 2008).

En resumen, la equidad seria la calidad de ser justo en materia de
justicia distributiva, en tanto que la igualdad deberia evaluarse en
términos del reconocimiento de las personas como sustancialmente
iguales y en su representacion en la toma de las decisiones en donde

tienen un interés legitimo.

Aunque Fraser no es tradicionalmente considerada dentro de la

escuela de Amartya Sen, es notable la cercania de sus posturas anti-
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utilitaristas con la propuesta filoséfica Seniana, especialmente porque
rompe con la idea del ciudadano como el principal sujeto de atencion
dando paso a un modelo en donde la persona es el fin ultimo de la

justicia. Es por esto que se ha incluido en este apartado.

VII. DISCUSION

En el capitulo anterior se presentaron los principales contenidos
epistemologicos, éticos y politicos que, en materia de capacidades en
salud, los dos enfoques examinados sostienen y aplican a escala
social, economica y politica. En dicho apartado es posible apreciar
que algunas de las categorias analizadas comparten, en diferente

grado, tanto significados tedricos como contendidos empiricos.

En este apartado nos referiremos exclusivamente a aquelios aspectos
en donde los enfoques difieren con mayor claridad, tratando de
enfatizar las implicaciones que tales diferencias podrian tener en el
disero de las politicas publicas sobre la atencion de la discapacidad o

la promocién de las capacidades en salud.

L]

En el eje epistemolodgico, el enfoque médico enfatiza claramente las
siguientes categorias: deficiencias, minusvalias, discapacidades,
capacidades funca/'ona/es, funcionamientos e independencia, como
elementos fundamentales de su propuesta, privilegiando la esfera
fisiolégica y mental de las personas, asi como la capacidad para
realizar actividades que les permitan desempenarse “exitosamente”
en el contexto que les rodea. Desde nuestra perspectiva, las

categorias mas sobresalientes en este enfoque son los
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funcionamientos y la discapacidad. Asi, por ejermplo, la OMS propuso
durante décadas la obligacion de los gobiernos de promover procesos
que generen mayor educacion y habilitacion para la personas con
discapacidad. En el fondo, esta habilitacion se refiere al incremento de
funcionamientos ~ —organicos, fisiologicos y  psicolégicos—
relacionados con el desempeno de actividades conocidas que se
conocen como basicas e instrumentales de la vida diaria, y que se
refieren sobre todo a la comunicacion, el desplazamiento y la
movilidad en el entorno inmediato.

La clasificacion contemporanea sobre discapacidad (CIF, 2001), v.g.,

i

aun la concibe como “...un término genérico que incluye déficit,
limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion. Indica
los aspectos negativos de la interaccion entre un individuo (con una
condicion de salud) y sus factores contextuales (factores ambientales
y personales)”. Queda claro que los aspectos centrales de esta
mirada son, por una parte, los déficits, limitaciones y restricciones que
poseen algunas personas y, por la otra, los aspectos negativos que
estas caracteristicas provocan cuando las personas interactian con
su contexto. Esta posicion naturaliza a la discapacidad al colocar el
enfasis en su origen organico-corporal y sus consecuencias en la

interaccion de tales déficits con el contexto.

De manera periodica esta postura busca ser superada a partir de
esfuerzos por comprender y atender a la discapacidad de manera
mas integral. El Informe Mundial de Salud de 2011, por ejemplo,
senala que la discapacidad es un proceso multidimensional vy

complejo, que durante muchos anos se considerd erréoneamente como
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una condicion que requiere de tratamientos orientados, sobre todo, a
la correccion de déeficits fisiologicos. Bajo este marco la atencion de la
discapacidad se concibid como un problema especifico del campo

meédico y, si acaso, de la educacion especial.

La discapacidad fue considerada un problema social, historico y
cultural hasta hace relativamente poco, siendo competencia exclusiva
de los médicos y psicologos practicamente hasta los afios ochenta
(Mandujano et al, 2007). Es interesante que esta ruptura coincidiera
con los esfuerzos de la OMS por senalar que la minusvalia era un
prejuicio que la sociedad tenia sobre aquellas condiciones organicas y
fisiolégicas que no correspondian con el desempefio considerado
como “normal” por la mayoria, lo que a su vez coincidid con el
surgimiento de las posturas anti-utilitaristas, encabezadas por

Amartya Sen, sobre el desarrollo humano integral.

La apertura de la OMS —al aceptar el componente de estigmatizacion
que la discapacidad tuvo durante siglos— permitid que las reflexiones
criticas sobre la salud provenientes de las ciencias sociales
empataran con la exigencia de abandonar el conceptb de minusvalia
—que la primera CIDDM introdujo en 1980— como categoria
cientifica. Actualmente el término minusvalia solo se ha conservado
para respetar el nombre del documento original, yadesde el 2001 no
vuelve a hacerse mencion del término en ninguna de las

clasificaciones de la OMS (Palacios y Romafach, 2006).

El modelo de la diversidad, por su parte, traté de incorporar la

multiculturalidad y la perspectiva de derechos como herramientas
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fundamentales para alcanzar la plena dignidad en la diversidad
funcional. Este modelo contintia considerando a la funcionalidad como
la categoria central de trabajo y denomina a las personas con
discapacidad como personas con diversidad funcional (Palacios y
Romanach, 2007). Esta posicion es probablemente la mas progresista
dentro del modelo médico sostenido por la academia médica y las
instituciones internacionales. No obstante, sus criticos senalan que el
resultado es que las sociedades occidentales descansan tranquilas
elaborando politicas que se perciben como beneficiosas por el
conjunto de la sociedad, pero que contienen incoherencias que
resultan practicamente invisibles, que indican el fuerte arraigo del
modelo rehabilitador y la presencia de una importante discriminacion

que apenas es percibida.

El enfoque médico, por lo demas, deposita la carga de los
compromisos y deberes en el sector salud —especificamente en los
servicios— eludiendo los deberes que tienen el conjunto de
instituciones sociales encargadas del respeto, promocion y
satisfaccion del desarrollo humano considerado integraimente. El
enfoque filoséfico, en cambio, amplia la carga de los compromisos a
toda la sociedad —que funciona como agente promotor de
capacidades— sin que esto signifigue que la responsabilidad de la
atencion tenga que descansar fundamentalmente en la poblacion
—como sucede cuando la atencidn se basa en la asistencia informal,

basicamente familiar y prestada por las mujeres.

El enfoque médico se ha propuesto en las ultimas dos décadas incidir

directamente en la sociedad a partir del respeto, la defensa y la
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promocion de los derechos de las personas con discapacidad,
considerando a esta condicion un tema de indole politico. En la CDPD
se sugiere adoptar las medidas legislativas y administrativas
necesarias para hacer efectivos, para las personas con discapacidad,
los derechos reconocidos en las declaraciones internacionales de
derechos humanos. La CIF también reconoce que es importante que
dichas obligaciones se reflejen en las leyes y reglas formales e
informales, y aun los mas reacios defensores del enfoque médico

aceptan los derechos humanos como un mandato universal.

La mayoria de las legislaciones nacionales mencionan la importancia
de que las personas con discapacidad sean sujetos de pleno derecho,
promueven su participacion y reclaman la existencia de recursos
suficientes para aumentar las oportunidades para disfrutar
plenamente de tales derechos, sugiriendo medidas que garanticen su
goce efectivo, a fin de que puedan tomar sus propias decisiones y

mantengan su independencia, dignidad y autonomia.

Estas plataformas institucionales, sin embargo, se enfrentan con
medios de operacion muy limitados. Los Estados firmantes de las
convenciones de derechos humanos, por ejemplo, estan obligados a
garantizar el acceso de las personas con discapacidad en igualdad de
condiciones a los servicios de atencion. Es decir, garantizan el
derecho a la proteccion de la salud, pero no a la salud. Este es un
avance formidable considerando que hasta hace pocas décadas el
acceso a los servicios especializados estaba limitado a la capacidad

de pago de los afectados. Sin embargo, se trata de un avance aun

incompleto, pues es cuestionable que la principal prioridad de las
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personas gue viven con discapacidad sea el acceso a los servicios de

atencion. La pregunia es ;puede el acceso a los servicios de atencion
(incluso si fuera ‘gualitario) garantizar que todas las personas con
alguna discapacidad zlcanzaran un desarrollo humano semejante al

resto de la poblacion

Aunque el enfogue fllosofico de Sen no habla especialmente de la
discapacidad como categoria de analisis, la utiliza en ejemplos que
permiten comprender el concepto —desde nuestro punto de vista,
mucho mas complejo— de capacidades basicas. De acuerdo con el
analisis realizaco, el concepto de capacidades basicas es la categoria
fundamental de los textos adscritos a las posturas senianas sobre
capacidades en szalud. Para el enfoque filosofico sélo la promocion y
el logro de la mayor caniidad posible de capacidades basicas pueden
garantizar que las personas alcancen un desarrollo decoroso, aun en
condiciones de discapacidad fisica 0 mental. Las personas con
capacidades basicas disminuidas tienen mucho menores
posibilidades de superar las restricciones presentes en campos

especificos, como la salud, I3 educacion o el trabajo.

El analisis expuesto indica, por otra parte, que los autores adscritos a
la postura seniara consideran que la autonomia es un componente
fundamental de la categoria capacidades basicas.

Aunque los textos adscritos a la postura médica tambien hablan de
autonomia, esta se limitaria a la capacidad para tomar decisiones
libres relacionadas con la escuela, el trabajo y algunas relaciones

familiares. Para la postura filosofica, en cambio, la autonomia
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constituye el nucleo de las libertades, al representar el medio a través
del cual es posible adoptar una forma de vida considerada
especialmente valiosa. La autonomia se relaciona con la calidad de
vida pues incluso las mejores condiciones materiales de existencia
pierden valor si no se comparten con un ejercicio efectivo de la
libertad de decidir sobre la propia vida, aun si tal libertad implica la
pérdida de cierto bienestar material. Naturalmente, este concepto de
calidad de vida es distinto al manejado por la escuela utilitarista,
basada en la realizacion de actividades de la vida diaria conocidas
como basicas e instrumentales. Una vida de calidad, desde la mirada
seniana, significaria una vida decorosa —desde el punto de vista del

bienestar material— y verdaderamente autonoma.

Cuando una capacidad es tan estratégica que su ejercicio permite que
una persona genere o desarrolle otras capacidades basicas —ya sea
para ella misma o para otras personas— se dice que es una
capacidad de agencia. La capacidad de agencia, para los
representantes del enfoque filosofico, es la expresion superior de la
libertad por lo que su promocion debiera ser una pieza fundamental
de las politicas de atencion de las personas que viven con alguna
discapacidad. Como ya se ha senalado, aunque Sen nunca define
especificamente a la discapacidad como categoria, su uso en los
ejemplos sobre capacidad de agencia permite identificar la
importancia que este fildsofo le concede como motor para el logro de

otras capacidades basicas.

Para el enfoque filoséfico la autonomia, ademas, es un componente

implicito de la salud, pues estar verdaderamente sano implica vivir de
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manera autonoma, en condiciones de tomar decisiones informadas y

responsables sobre aquellos aspectos que permiten a cada quien vivir

la vida que considera valiosa.

La ultima categoria sobre la que existen evidentes diferencias entre
ambos enfoques es la de justicia. Para el enfoque médico el principal
propésito de la justicia en salud debiera ser la distribucion equitativa
de aquellos bienes y recursos destinados a la atencion sanitaria.
Aunque la Comision de Determinantes Sociales de la OMS ha
reconocido que la mas justa distribucion de estos bienes y recursos
no puede sustituir —y no es capaz de aliviar las consecuencias de—
la injusta distribucion de la riqueza y los poderes que caracterizan el
mundo actual, los documentos basicos de la ONU y la OMS sobre
discapacidad siguen senalando que son estos bienes y recursos los
principales objetos de la justicia. Aunque no hay duda que la CDPD
contiene articulos referidos a la exigencia de trato digno, igualitario y
sin discriminacion para las personas con discapacidades, sigue
siendo notable la falta de referencias a la pobreza, las desigualdades
y la injusta distribucion de la riqueza en los documentos oficiales
referidos a la discapacidad. En todo caso, la categoria fundamental en
materia de justicia es la de inequidad, especialmente referida, como

se ha senalado, a la distribucion injusta de los recursos sanjtarios.

En el caso del enfoque filosodfico, aunque la meta de lograr la equidad
se encuentra muy presente, destaca claramente la necesidad de
colocar a la justicia como una condicion fundamental de la vida
humana, cuestionando —a partir de la reflexion ética— si un mundo

gue naturaliza la discapacidad e invisibiliza las desigualdades es un
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mundo justo. ;Como puede una persona que vive con discapacidad
acceder a sus derechos en materia de justicia distributiva, si no se le
garantizan antes sus derechos en materia de justicia politica, es decir,
si no se le garantiza antes el derecho a tener derechos? (Fraser,
2008)

En resumen, aunque en apariencia los dos enfoques son similares
cuando abordan el concepto de capacidades, el analisis permite hacer
distinciones esenciales. Ante la pregunta de si existen diferencias
reales entre el enfoque médico y el enfoque filosofico sobre las
capacidades en salud, la respuesta es que estas diferencias si

existen.

Frente a la pregunta acerca de cuales serian las diferencias mas

relevantes, consideramos que:
Por un lado, el enfoque médico:

1. Con alguna frecuencia se refiere a las personas con
discapacidad como pacientes, usando esta categoria como una
condicion de salud. El concepto de salud que subyace en sus

textos es el de la OMS, como completo estado de bienestar.

2. Naturaliza a la discapacidad —lo que resulta menos
comprensible— colocando su origen, principalmente, en los
déficits, limitaciones y restricciones que impiden una adecuada

relacion entre las personas y su entorno (individual vy

contextual).
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Destaca el carécter organico-corporal y fisiologico de las

capacidades, enfatizando que estas son resultado de la
realizacion exitosa de actividades consideradas “normales” en

contextos estandarizados.

Pone el principal énfasis en las categorias de funcionamiento,
capacidad funcional y desempeno, y los ubica como conceptos

técnicos.

Utiliza de manera muy especifica las categorias de igualdad (a
la que no concede contenido politico) y equidad (concebida

como una “desigualdad injusta”).

Sus abordajes en materia de justicia se refieren especialmente
a la justicia distributiva, y su principal lucha, en este aspecto, es

contra las inequidades.

Su vocacion es claramente técnica, eludiendo hacer
sefalamientos politicos en los campos de la desigualdad

economica y politica.

El enfoque filosofico, por su parte:

1

2,

En todos los casos se refiere a los individuos como personas.

No desarrolla el concepto de discapacidad, y cuando lo usa es
como ejemplo de aquellas condiciones de salud que influyen en

el logro de capacidades basicas.

Se refiere a la salud —igual que sucede en el enfoque

médico— como el logro del mayor nivel de bienestar fisico y
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mental posible, aunque determinado por el alcance de
capacidades basicas. Plantea a la salud como parte del

desarrollo humano y componente de una vida valiosa.

Considera a las capacidades basicas como el concepto mas
importante de su modelo. Considera a los bienes primarios solo
como medios que facilitan o impiden la realizacion de las
capacidades, lo que depende tanto de las caracteristicas de las

personas como de su contexto social.

Considera a las funcionalidades como capacidades
—concebidas como opciones reales— efectivamente ejercidas.
En consecuencia, las personas deberian contar con la mayor
cantidad posible de opciones (capacidades) para poder elegir,

entre ellas, aquellas que le permitan vivir una vida valiosa.

Ubica al concepto de autonomia como nucleo de la libertad

(personal y colectiva) y proposito del desarrolio humano.

Se refiere a la igualdad como el contenido fundamental de la
justicia, pero referida en todos los casos a las capacidades
basicas. En consecuencia, la justicia como condicidon humana,
se refiere en ultima instancia a la busqueda de igualdad en

materia de capacidades basicas.

Concibe frecuentemente a la equidad como sinonimo de
igualdad —excepto en los textos de Nancy Fraser— v,
contrariamente a la escuela utilitarista, considera que la

desigualdad posee un alto contenido politico.
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9. Su vocacion es claramente filosofica, pero no elude los

senalamientos politicos en el terreno de la desigualdad

economica.

En resumen, los enfoques revisados —a pesar de que afirman
explicitamente buscar el bienestar de las personas y el desarrollo de
sus potencialidades— hacen referencia a categorias que en realidad

son diferentes.

Nos parece que las disimilitudes expuestas justifican considerar a
estos enfoques (médico y filosofico) como discursos distintos, con
objetos de estudio, marcos referenciales y terminologia

fundamentalmente diferentes.
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