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RESUMEN

Buscando opciones que contribuyan a superar la concepcién frecuentemente negativa que prevalece frente a la
discapacidad emprendimos una investigacion cualitativa siguiendo el enfoque fenomenologico hermenéutico y los
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principios de la Motricidad Humana. Para ello elaboramos y compartimos vivencias personales en las que hubiéramos
enfrentado limitaciones potencialmente discapacitantes en algin momento de nuestra vida. A partir de las concepciones
surgidas exploramos la problematica general del concepto de discapacidad y revisamos la evolucion histérica del
concepto. A pesar de una significativa experiencia profesional, para la mayoria resulté dificil reconocer y exponer
experiencias personales discapacitantes, los relatos se centran en experiencias y creencias profesionales. Ante la
discapacidad predominaron en la mayoria sentimientos y conductas alienantes mds que emancipadores. Re-conceptualizar
la discapacidad mds que cambiar su significado semdntico, es transformar la connotacion que tiene en nuestra vida y
darle sentido como parte de la realidad personal. Quienes estamos involucrados en procesos de salud, rehabilitacion o
educacion, necesitamos desarrollar una conciencia vivencial (corpdrea) de nuestras propias limitaciones, fortalecién-
donos para apoyar a otros a transformarse y crecer amorosa y creativamente.

Palabras clave: Discapacidad, limitacion, vivencia, motricidad humana, corporeidad, alineacion-emancipacién, senti-
do de vida.

ABSTRACT

In search for looking options that contribute to overcome the frequently negative conception about disability we make a
qualitative research based on the hermeneutic phenomenological approach, and some principles of the Human Motricity
paradigm. We make and share out personal life experiences in those that we had potentially disabilities in some moment
of our life. Starting from the arisen conceptions we explore the general problem of the disability concept and also we
revise the historical evolution of the concept. In spite of a significant professional experience, for most it was difficult to
recognize and to expose on disability personal experiences, the stories are centered in experiences and professional
beliefs. In from of disability, alienating feelings and behaviors prevailed most than autonomy attitudes. To re-conceptualize
disability more than to change their semantic meaning, it is necessary to change the connotation that has in our life to
transform and to give him sense as part of the personal reality. Who are involved in processes of health, rehabilitation or
education, we need to develop a corporal conscience of our own limitations, strengthening to support others to transform
and to grow loving and creatively.

Key words: disability, limitation, human motricity, corporal life experience, alienation-freedom, meaning life.

NUESTRA BUSQUEDA: ;POR QUE
DISCAPACIDAD?

El grupo de investigacién Salud y Motricidad (GISM),
constituido por profesores de las Facultades de Salud y
Ciencias Exactas, Naturales y de Ia Educacion, de la Univer-
sidad del Cauca, se propuso desde su creacién como mi-
sién “Promover el proceso humanizador, mediante encuen-
tros dialdgicos de saberes y vivencias de la salud y la edu-
cacién, que fomenten la integracion motricia consigo mis-
mo, con el otro y la naturaleza. A través de la investigacién
queremos promover encuentros interdisciplinarios enfoca-
dos hacia el descubrimiento de la motricidad desde la cons-
truccidn de nuestra corporeidad, involucrando los compo-
nentes cientifico, tecnoldgico y cultural en la docencia, la
investigacion y la proyeccién social”.

Con el fin de desarrollar este propésito y considerando que
una gran mayoria de los integrantes del grupo somos pro-
fesionales de la salud o la educacién con fuertes vinculos y

motivaciones frente a procesos de rehabilitacién en perso-

nas que atraviesan situaciones “discapacitantes”, el grupo

ha querido para este afio abordar el problema de la

DISCAPACIDAD, considerando que:

1. La condici6én de “ser discapacitado”, se ha convertido
para muchos de quienes la viven y sus familias, en
situacion denigrante; generadora de subvaloracion, ais-
lamiento y deterioro de sus condiciones personales,
familiares y sociales.

2. Los profesionales que trabajamos con estas personas
nos hemos acostumbrado a ver la discapacidad desde
una Optica organicista, asistencialista e instrumental,
que contribuye poco al desenvolvimiento humano ple-
no de quienes la viven.

3. Que socialmente son poco y deficientemente compren-
didas las experiencias humanas relacionadas con esta
condicion, facilitando valoraciones y juicios
denigrantes, asi como situaciones de desventajas para
la salud, la integracién social y la autonomia econémi-
ca de quienes las enfrentan.
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Por esta razon, queremos indagar los conceptos que po-
drian superar la actual idea que tenemos frente a la
discapacidad, contribuyendo a dar mejores perspectivas a
quienes viven este tipo de condiciones, y ayudando a los
que la atendemos profesionalmente a comprenderla en una
forma més integral y humana.

DISCAPACIDAD: ;DISCRIMINACION
DE LOS INCAPACES?

Por lo menos el 10% de las personas en el planeta tienen
algun grado significativo de trastornos en su desempefio
fisico, mental o emocional que hace que sean consideradas
discapacitadas. En los paises de América Latina la situa-
cién de abandono de los discapacitados va en aumento.
Segiin la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), s6lo
un 2% de los 85 millones de personas que viven con alguna
discapacidad en la region, encuentran respuestas a sus
necesidades especificas. Mientras, el sector salud, respon-
sable de la atencidn directa a los discapacitados, evade el
problema o limita el campo de su actuacion.(1)

Ll origen de la discapacidad ha estado hasta ahora relacio-
nado con problemas médicos, sociales y ambientales y cuan-
do se explican sus causas se afirma que “sin duda alguna,
los conflictos armados, los accidentes de todo tipo, €l uso
y abuso de alcohol y drogas, y la viclencia social son cau-
sas de discapacidad. Otras condiciones que favorecen ese
aumento de las discapacidades son el envejecimiento de la
poblacion, la desnutricién, el abandono infantil, la
marginacidn de grupos sociales como los pueblos indige-
nas, la pobreza extrema, el desplazamiento poblacional y
los desastres causados por fenémenos naturales”.(2) Pero
estas son las causas imputables a las circunstancias inme-
diatas, hay ademas condiciones econdmicas, culturales,
politicas y religiosas, asi como circunstancias familiares,
personales e institucionales criticas que generan situacio-
nes discapacitantes y que no son usualmente calificadas
como tales.

La discapacidad es un concepto clave vinculado especial-
mente al problema de deficiencias de salud fisica, mental y
emocional. Este término adoptado por la OMS desde 1980
en su clasificacién internacional de deficiencias,
discapacidades y minusvalias, es de gran popularidad en
los campos de salud, enfermedad y rehabilitacion. El voca-
blo “discapacidad” fue aceptado por la Real Academia Es-
pafiola y es definido en su diccionario como la “cualidad
del discapacitado”; y define al discapacitado como la per-
sona que tiene “impedida o entorpecida alguna de las acti-
vidades cotidianas consideradas normales”, por alteracion

de sus funciones intelectuales o fisicas (DRAE, 2002). Otras
términos, mas populares, vinculados con este y que califi-
can a quien la padece como “limitado”,“incapacitado”, “in-
valido” o “minusvalido”, generan exclusién y proyectan
una idea negativa de las personas con discapacidades como
“enfermo”, “impedido”, “sin habilidades”, “desamparado”

o “sin capacidades”.

La discapacidad ha estado estrechamente unida a 1a idea de
enfermedad o disminucion social, aunque esta se haya su-
perado o esté controlada; y proyecta la idea que una perso-
na discapacitada es una persona enferma o desamparada.
Los estigmas sociales de esta condicidn generan
marginalidad, exclusion y discriminacidén en muchos gru-
pos y espacios sociales y contextos, llevando a las perso-
nas con discapacidades no sélo a ver incrementados sus
impedimentos sino a ser victimas de explotacidn, abuso,
irrespeto, desprecio e incluso violencia (van Wijnen,
2000).(3) Esta situacion de injusticia social sugiere que los
dias en que los leprosos eran confinados a guetos aislados
no parecen haberse aun superado.

El problema de discriminacién ante la discapacidad es mas
grave si se tiene en cuenta que incluso dentro de la comu-
nidad cientifica hay posturas extremas en su contra. En los
ultimos afios con la tecnologia médica que puede facilitar la
prevencion del nacimiento de nifias y nifios con
discapacidades, se amenaza al discapacitado incluso antes
de nacer. Se cita el caso de Holanda donde el Consejo de
las Personas con Discapacidades preseritd una demanda
contra un médico y “fildsofo cultural”, que manifestd pu-
blicamente que creia necesario limitar el crecimiento de la
poblacidn de personas con discapacidad y que para ello
era necesario emplear “criterios cualitativos de seleccion”.
Posturas que recuerdan la ideologia de la eugenesia surgi-
da a finales del siglo XIX, uno de los principios del nazis-
mo, y que ahora con el diagndstico genético prenatal vuel-
ve a resurgir, desatando un conflicto moral y €tico a nivel
médico-legal.(4)

Creemos, como lo declara el Parlamento Europeo, que: “las
personas con discapacidad tienen el mismo derecho a la
vida y a los recursos sociales y econémicos que puedan
permitirles vivir su vida con un méximo de dignidad y auto-
determinacién y, por lo tanto, no deberian ser consideradas
como una tragica minoria. Toda persona discapacitada debe
tener el derecho a llevar una vida independiente, auténoma
y auto-determinada.”(5) Pero, acercarse a este propdsito
requiere que la conunidad, la legislacién, los dirigentes y
los sistemas de salud y educacion, estén articulados, ten-
gan los recursos basicos y sobre todo, que haya compren-
sidn, voluntad y compromiso de parte de la sociedad y es
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alli donde radica uno de los principales problemas: ademas
de la barrera socioecondmica, estd la brecha humana, don-
de los principales escollos son la ignorancia, el miedo y el
prejuicio. ;Qué hacer frente a esta problematica desde los
ambitos de salud y educacién en la Universidad del Cauca?,
¢ Cbémo contribuir desde el GISM?

LA DISCAPACIDAD Y LAOMS

Hasta el afio 2001 la forma de clasificar los problemas rela-
cionados con la discapacidad estuvo orientada, a nivel glo-
bal, por la CIDDM: Clasificacion Internacional de Defi-
ciencias, Discapacidades y Minusvalias,; que fue publica-
da en 1980 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
con carcter experimental. Esta fue revaluada en 1999 y fue
cambiada en su 54 Asamblea del 22 de mayo del 2001, que
aprobo por unanimidad la segunda edicién de la Clasifica-
cion de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) (6);
con el apoyo de la Confederacion Mundial de Terapia Fisi-
ca (World Confederation on Physical Therapy), a nombre
de las organizaciones no gubernamentales.

La CIDDM, consideraba la deficiencia como los trastornos
que la enfermedad produce en la estructura corporal, la apa-
riencia fisica o la funcién de un 6rgano o sistema. La

discapacidad como la restriccion o pérdida de la habilidad
en el rendimiento funcional para desarrollar una accién o
una actividad en una forma considerada normal por las per-
sonas, que son producidas por las deficiencias y define la
limitacién (que también denomina minusvalia) a las des-
ventajas que experimenta el individuo en su interaccién y
adaptacion al medio, causadas por sus deficiencias y
discapacidades.

En la CIF se distinguen dos partes, cada una con dos com-
ponentes: La primera cubre la funcién y la discapacidad;
sus componentes son las funciones, estructuras corpora-
les y deficiencias, y la segunda las actividades vy participa-
cidn, que incluye limitaciones de la actividad y restriccio-
nes de participacion. La segunda parte, es llamada Factores
del contexto y alli distingue los Factores ambientales y los
factores personales (Tabla 1).

Para la CIF la Discapacidad es la consecuencia de las com-
plejas relaciones entre las condiciones de salud del indivi-
duo, sus factores personales, y factores externos que re-
presentan las circunstancias en las cuales el individuo vive,
es decir su contexto. El término Deficiencia (impairment),
sefiala los problemas en las funciones o estructuras corpo-
rales como una desviacion significativa o una pérdida.
Debido a estas relaciones, diferentes ambientes pueden

Tabla 1. Visién de conjunto de los componentes de la CIF (OMS, 2001)

CIF 2001 Primera Parte: Funcion y discapacidad Segunda Parte: Factores del contexto
Funciones corporales Actividades y .
Componentes y estructurales participacién Factores ambientales Factores personales
Funciones corporales ( . Influencias externas en la Influencias internas en la
.. b Areas vitales . . . .
Dominios estructuras - funcionalidad y la en la funcionalidad y la
(tareas, acciones) . . . .
corporales discapacidad discapacidad
Cambios en Capacidad de ejecutar
funciones corporales i  tareas en un ambiente
fisiolégicas estandarizado I ili
‘o ( gicas) Lmpactos que facilitan o Impactos en atributos de
Caracteristicas impiden aspectos del mundo
) _ . . P la persona
Cambios en Desempefio para la fisico, social y actitudinal
estructuras corporales : ejecucion de tareas en un
(anat6micas) ambiente corriente
Integridad funcional Actividades de
Aspectos tructural Participacion il i
o Yy estructura P Facilitadores No aplicable
Positivos
Funcionalidad
Limitacion de la actividad
Aspectos Deficiencia Restriccién en la ) . .
Negativos Participacién Barreras / obsticulos No aplicable
Discapacidad
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tener un impacto muy diferente en el mismo individuo de-
pendiendo de la actividad de la persona, su grado de par-
ticipacidn, las caracteristicas del entorno social y sus res-
puestas de adaptacidn a la situacién. Como puede apre-
ciarse, la discapacidad es el resultado conjunto de las de-
ficiencias, la limitacién de la actividad y la restriccién en la
participacion y deben valorarse personal, contextual y tem-
poralmente.

La dimension Actividad se refiere a la realizacion de una
tarea o accion por parte de una persona. La actividad esta
limitada cuando la persona, en el contexto de una condi-
cion de salud, tiene dificultades para realizar la actividad
de la manera esperada, o no puede realizarla. Las limitacio-
nes en la actividad se evaliian en comparacién con una
norma aceptada de acuerdo con las expectativas cultura-
les y sociales. Junto con la limitacion de la actividad se
distingue la dimensidn de la Participacién, que se ocupa
de la implicacién de una persona enun drea de lavidayen
particular esa implicacion se ve restringida o facilitada por
factores contextuales. La limitacién en la actividad denota
impedimentos en el desempefio a nivel individual. Por ejem-
plo, ir a la escuela es una actividad del nifio; sin embargo,
que te permitan ir a la escuela y ser incluido en todas las
actividades de la escuela es un aspecto de la participa-
cion. Dicha Participacion es la implicacion de un indivi-
duo en situaciones vitales relacionadas con Estados de
Salud, Funciones y Estructuras Corporales, Actividades
y Factores Contextuales. Son Restricciones en la Partici-
pacion aquellos problemas que un individuo puede expe-
rimentar en la manera o extensién de su implicacién en
situaciones vitales.

Segun la OMS, la CIF pertenece a la “familia” de clasifica-
ciones desarrolladas para aplicacién en varios aspectos
de la salud. El conjunto de clasificaciones de la OMS bus-
ca proporcionar un amplio rango de informacién acerca de
la salud y establecer un lenguaje estandarizado y unico
que permita la comunicacion en todo el mundo sobre la
salud y la atencion sanitaria entre diferentes disciplinas y
ciencias. Esta fue elaborada teniendo en cuenta la clasifi-
cacion internacional vigente de la OMS sobre los trastor-
nos de salud, la CIE-10 (Clasificacién Internacional de
Enfermedades, Décima Revisién)(7), que representa un
marco etioldgico para la CIF. De esta forma la CIF hace un
esfuerzo por superar la mirada puramente organicista de la
enfermedad, incluyendo aspectos relacionados las circuns-
tancias mentales y emocionales de la persona, asi como
con la actividad, la participacién social, las condiciones
socioeconomicas, ambientales y culturales en que vive,
abordando el problema integralmente y para diferenciar
una persona de otra con la misma enfermedad, recono-
ciendo la importancia del contexto.

EVOLUCION DEL CONCEPTO
DE DISCAPACIDAD

El concepto de discapacidad ha evolucionado en historia
humana paralelo a ideas como normalidad/anormalidad,
salud/enfermedad, y mas recientemente persona/ambien-
te. Salazar distingue cinco tipos que han caracterizado la
visién y la actitud de las sociedades hacia las personas
discapacitadas (Tabla 2).(8) El curso seguido entre el mas

Tabla 2. Evolucién del Concepto de Discapacidad (modificado de Salazar, 2005)

Vision de la Sociedad haci €rsonas con . . i i
: aca lasp s co Actitud de la sociedad frente a ellas Tipo Modelo
Discapacidad o . . _(Salazar) (Aguilar)
) . Las sociedades primitivas practicaban la .
Improductivas, una carga para la comunidad. RS . . . Barbaro
eliminacion fisica de la diferencia.
. I . i o los asociaban con -
Tienen que ver con los designios de los dioses. Los ’endlosaban on algo Migico
maléfico.
Nocivas y peligrosas. Pueden hacer dafio o . L .| Tradicional
) Los encerraban para proteger a la sociedad.  Discriminatorio
contagiar su mal. ‘ o
. . I Es necesario hacer una obra de caridad con
Seres sufridos y necesitados que inspiraban o N . . : .
A ~esos "pobres seres". Se los atiende en asilosy ;] Compasivo
lastima. hospici ,
ospicios. v
. . . Requieren valoracion sistematica técnica . . -
Persona diferente con necesidades especiales. quieren valo . y Asistencial | Rehabilitador
ayuda institucional profesional
Persona con deficiencias que tienen derecho a . (o1
. . L Pueden y deben estar integrados en el ambito - .
realizar su proyecto de vida y a participar en o . Ecologico Auténomo
comunidad familiar, escolar, social y laboral.
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antiguo y el mas moderno no ha sido estrictamente esca-
lonado, y no se puede decir que hayan desaparecido, sino
que las précticas cotidianas derivadas de los mismos
subyacen y coexisten, al punto de resultar, segiin Aguilar,
incluso contradictorios.

Aguilar identifica una secuencia similar, y los agrupa en
tres grandes modelos que engloban los diferentes tipos:
el modelo tradicional que ha significado eliminacion fisi-
ca, caridad y posteriormente, asistencialismo por confina-
miento en asilos, hospitales especializados o centros de
educacidn para invalidos; el modelo rehabilitador surgi-
do después de la segunda guerra mundial que admite la
discapacidad como problema asistencial médico y social,
que impulsa la rehabilitacién profesional, la educacion es-
pecial y posteriormente la integracién educativa; y el mo-
delo de autonomia personal que aboga por la vida inde-
pendiente de la persona discapacitada, donde son estas y
sus familiares quienes asumen el liderazgo en defensa de
sus derechos sociales, y buscan la equidad en su aten-
cién y la autonomia en el manejo de sus vidas.(9)

E! movimiento de autonomia aboga por una educacicn
inclusiva que abarque todo el sistema educativo, contem-
ple las particularidades del entorno de tipo econdmicas,
culturales, politicas, religiosas y laborales; donde el
discapacitado es tan solo una persona como los demas
que requiere un reconocimiento y manejo apropiado de
sus condiciones. De aqui que para Aguilar este modelo se
haya constituido en un verdadero movimiento educativo
fundamentado en el principio de educacion para todos,
que reconoce la educacién como un derecho inalienable
de todas las personas y consecuentemente se opone a
cualquier forma de segregacion en la educacion por razo-
nes personales, sociales, étnicas o culturales.

Para Salazar, la discapacidad no puede seguir siendo vista
cOmo una situacion estatica, sino que debe comprenderse
como un proceso dindmico, resultado de la interaccion
entre la persona y el ambiente en que vive; visién que
genera un nuevo paradigma: el del apoyo, que cree en la
capacidad de la persona y promueve su autonomia; un
apoyo que conciba a la persona como gestora de su pro-
pia vida y no como simple espectador y en €l que no se
perpetiien actitudes tradicionales de sobreproteccion y
dependencia.(10)

Uno de los autores que mas ha impulsado este nuevo
paradigma ha sido Robert Schalock, quien ha promovido
una nueva visién de la discapacidad partiendo de la
reconceptualizacién lograda con la discapacidad mental.
Schalock ha denominado a esta nueva concepcion el mo-

delo ecoldgico, considerando que la discapacidad de una
persona resulta de la interaccidn entre esta y el ambiente
en el que vive. Este autor plantea que tal paradigma supo-
ne hacer énfasis en la autonomia, la integracion, la igual-
dad, y en las capacidades. El paradigma basado en el apo-
yo se orienta a encauzar la prestacién de servicios a las
personas con discapacidades centrandose en las circuns-
tancias vitales (salud y rehabilitacidn, afectivas, cognitivas
y familiares) asi como en el empleo y la educacion integra-
da. Por tanto este modelo apunta hacia la valoracion, ges-
tidén, mejora y mantenimiento de la calidad de vida; reali-
zando una aproximacion no-categorica de la discapacidad,
que enfoca las conductas funcionales y las necesidades
de apoyo de las personas, restando importancia al diag-
néstico clinico.(11)

METODOLOGIA

Desarrollamos una investigacion cualitativa basada en el
método fenomenoldgico hermenéutico propuesto para la
investigacién educativa por Spielgelberg y difundido por
Melich (1997)(12) mediante el cual auto-indagamos el con-
cepto que los integrantes del GISM, tenemos sobre la
discapacidad. Laindagacién fenomenolégica- hermenéu-
tica desarrollada incluy6 los siguientes aspectos: 1. In-
vestigacion de los fen6menos particulares (relato escrito
de experiencias en las cuales consideraramos que habia-
mos estado en condicién de discapacidad, describiendo
situaciones, emociones, ideas, comportamientos y reso-
luciones); 2. Investigacion de las esencias (reflexién ima-
ginativa e intuitiva de las esencias de estas actitudes); 3.
Clasificacién de las esencias (identificacion de conceptos
y categorias involucrados en las experiencias); 4. Obser-
vacién y discusién reflexiva de la constitucion de subjeti-
vidad (identificacion de la toma de consciencia de emo-
ciones, intenciones, actitudes y comportamientos impli-
citos en las explicaciones: vivenciacién); 5. Practica de la
puesta entre paréntesis —epokhé- (distanciamiento critico
de las cuestiones existenciales de los fenémenos
vivenciados); 6. Interpretacion de significados de los fe-
némenos (vivencias).

El grupo estuvo constituido por ocho profesionales de
la salud: tres médicos y cuatro fisioterapeutas; y otra
parte tenemos formacién uno como educador fisico, otro
licenciado en educacién. Algunos trabajamos en la Fa-
cultad de Ciencias de la Salud, vinculados a los progra-
mas de Fisioterapia y Medicina, donde orientamos asig-
naturas vinculadas con el problema de la discapacidad y
otros en el programa de Educacién Fisica, donde dirigi-
mos asignaturas que abordan en forma tematica o practi-
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ca la educacién fisica de personas con discapacidades.
Como resulta obvio que al dar nuestro concepto de
discapacidad cada uno de nosotros hable desde su mira-
da profesional, que recoge las definiciones e ideales pro-
pios de su campo y que limitan la posibilidad de tener
una perspectiva mas amplia; quisimos abordar primero el
problema desde la subjetividad personal de cada uno de
los miembros del grupo de investigacién; para lo cual
queremos aprovechar el campo desde donde el grupo ha
querido abordar la salud y la educacién: La Motricidad
Humana.

El concepto de vivencia sobre el cual trabajamos, provie-
ne de la Ciencia de la Motricidad Humana, un paradigma
que permite una aproximacién epistemoldgica innovadora
en los campos de la salud y la educacion. Esta ciencia ha
sido concebida como energia para el movimiento centri-
fugo y centripeto de la personalizacién hacia la trascen-
dencia (Sérgio, 1999).(13) Investigar desde la motricidad,
es percibir, aprehender e interactuar en 1a relacion yo-otro-
cosmos, encauzando nuestra potencialidad en accién in-
tencional trascendente, -para ser mds y ser mejor ser hu-
mano en toda circunstancia de superacion,... para la trans-
formacion del mundo y la creacidn de nuevos posibles,
dice Sérgio.(14) En esta perspectiva, toda accién humana
consciente, integra y mueve al ser -su corporeidad- en y
con la realidad, expresada en vivencia. Vivenciar es un
acto de comprensién que se da simultdneamente en todos
los niveles del ser: fisico, mental, emocional, energético,
politico, cultural y espiritual. La motricidad es un terreno
fértil para la vivenciacién (vivir en-accidn) que actualiza e
integra las dimensiones del ser humano, proporcionando-
nos sentido del mundo.(15)

Mas recientemente Kolyniak (2005) define la Motricidad
como la forma concreta de relacion del ser humano con
el mundo y con sus semejantes, relacion ésta caracteri-
zada por intencionalidad y significado.(16) Desde este
punto de vista, la Motricidad aboga por un enfoque mas
mtegral y complejo del conocimiento. Dado que enfrenta
problematicas de las ciencias sociales, especialmente de
la educacion, acoge los enfoque cualitativos en investi-
gacion, que reconocen el sujeto, su papel creador y trans-
formador de la realidad y por ello los caminos
fenomenol6gico y hermenéutico han sido pilares impor-
tantes para sus investigadores. Ademas la Motricidad
reconoce la corporeidad como realidad desde la cual el
hombre comprende y vive el mundo y el papel ecolégico
de las interacciones humanas en el &mbito personal, so-
cial y con la naturaleza. Por ello, desarrollamos este tra-
bajo fundamentalmente desde el enfoque
fenomenologico.

HALLAZGOS: NUESTRAS
HUELLAS LIMITADAS

El analisis de las conceptos emitidos alrededor de la
discapacidad en las vivencias elaboradas por los miembros
del grupo nos permiti6 construir las siguientes categorias:

IDEAS ANTE LOS TERMINOS

Discapacidad

+  No poder interactuar en armonia con nosotros y con el
COSIMOS.

- Unestado mental que se refleja en nuestra corporeidad.

+  Es la cara oscura de nuestras capacidades, que nos
impulsa a superar nuestras limitaciones con nuestras
capacidades.

+  Condicién que nos pone en desventaja ante el conmin
de la gente, ya sea una deformidad que no te deja ser
funcional.

+  Todas aquellas posibilidades de accidn que han tenido
y tienen que ser resueltas de una manera diferente,
para poder interactuar en el mundo de los “SUPUES-
TOS NORMALES?”, enel cual se deben vencer milti-
ples barreras.

+  Cualquier restriccion o impedimento para la realizacién
de una actividad, ocasionados por una deficiencia,
dentro del ambito considerado normal para el ser hu-
mano. (O.M.S))

- Pérdida de una funcién (psiquica, fisica, anatémica,
emocional) que impide desarrollar las funciones simila-
res a las que realiza otra persona independiente de su
raza, edad, sexo. (OMS)

+  Unaalteracién o falta de funcionamiento de un érgano
o0 parte del cuerpo.

Discapacitado

+  Personas con necesidades o cualidades especiales.

+  Incapacidad o limitacién para desempefiarse en las ac-
tividades de la vida diaria, en el manejo de sus emocio-
nes y en su desempefio social y familiar.

+  Una persona con discapacidad es aquella que debido a
una desigualdad fisica, mental o sensorial se encuen-
tra en desventaja, debido principalmente a la falta de
oportunidades a la par que otro individuo de su raza,
sexo y condicién social.

+  Una persona que por alguna razén social, fisica o psi-
coldgica, independiente de la causa que la haya origi-
nado, tienen la oportunidad de interactuar frente a su
comunidad, dentro de los diferentes quehaceres (sean
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estos culturales, sociales, laborales, escolares y politi-
cos entre otros), de una forma diferente ¢ incluso mejor
que cualquiera de nosotros los Seres Humanos.

Problemas del concepto

- Normalidad ;ser NORMAL es ser PERFECTO?

«  Muchos vivimos con la discapacidad, otros vivimos
de la discapacidad y algunos mas vivimos por y para la
discapacidad.

«  Todos somos distintos.

. Elimaginario colectivo asocia a la persona discapacitada
con incompetencia, invalidez, disminucién, descalifi-
cacién, inhabilitacion, insuficiencia, carencia.

Tipos de discapacidad

- Discapacidad fisica, mental, emocional y sensorial
(OMS)

- Discapacidad temporal.

. Discapacidad social, privacion de la libertad fisica, men-
tal, emocional (el secuestro); discriminacién (racial,
social, por estrato socioecondmico, econdmica, géne-
ro, edad, religiosa, geografica, politica).

REACCIONES ANTE LA SITUACION DE
ESTAR DISCAPACITADO

Sentimientos alienantes (Stokols, 1978)

«  Temores, inseguridad y miedos (muerte, vejez, dolor,
deformidad, oscuridad, soledad, silencio, publico).

- Panico, sentirse anormal, vergilenza e inferioridad. in-
competencia, invalidez, disminucién, descalificacién,
inhabilitacién, insuficiencia, carencia, baja autoestima.

- Frustracién o imposibilidad para conocer, hacer, rela-
cionarse o para realizarse.

«  Bloqueos: resentimientos, perdida del control de su
propia vida, ser manipulado con fines secundarios,
objeto de caridad o compasién.

- Confusién: “Estar metido en un saco de anzuelos™.

Sentimientos emancipadores (Wrigth, 1988)

. Tomar conciencia de nuestras limitaciones, para poder
trascender en nuestro crecimiento personal y colecti-
vo.

. La discapacidad estimula a las personas que la pade-
cen a amarse y amar a los demés de una manera mas
auténtica y profunda.

+  Valentia.

Conductas alienantes

Negacidn de quien tiene una vivencia discapacitante,
familiares o profesionales.

Rechazo ante la imagen corporal cambiada o
subvalorada.

Introversion, aislamiento, timidez, subvaloracion.
Sobreproteccion por parte de fa familia y de la socie-
dad. Asumir conductas sobreprotectoras.
Desconocer, no aceptar o evadir situaciones perso-
nales potencialmente  discapacitantes, o los senti-
mientos que estos generan.

Percibir la discapacidad como desventaja.
Proyeccion: reconocimiento de los problemas
discapacitantes en los otros, pero no en uno mismo.
No tener la capacidad ni... condicién para realizar un
trabajo con ellos.

Estar capacitada ha sido una discapacidad (Guiarse
solo por et “deber ser” convencional social o profe-
sional).

Conductas emancipatorias

Actividad fisica, deporte, manejo bioenergético.
Ponerse en el sitio del otro.

Reconocer las emociones del discapacitado.
Aprender a manejar (de una manera diferente) el cuer-
po fisico y las emociones.

Solidaridad: Ellos me necesitan yo necesito de ellos,
somos una comunidad.

Perfeccionamiento o adaptacion: Deseo de recupe-
racién y reintegracion a su rol social, laboral y fami-
liar.

Tratar de brindar herramientas a todas estas perso-
nas con necesidades especiales.

Sentirse diferente en funcién de muchos aspectos,
nos seria 1til para repensarnos, auto-concernos, y
tomar conciencia de nuestras limitaciones.

La discapacidad estimula a las personas que la pade-
cen a enfrentar la vida mas creativa y magistralmen-
te, a valorar e incrementar muchas de sus capacida-
des, a dar gracias a la vida por la oportunidad de
vivir cada dfa.

Aceptacion.

Insigth (darse cuenta, toma de conciencia).
Habilitado para un trabajo social con la “poblacion
discapacitada”.

Expandir y ampliar el rango de sus sentidos, que le
ha permitido desarrollar una percepcién especial.
Ganar una intuicién mas amplia y penetrante de la
realidad que la rodea.

Estar discapacitado no significa estar limitado.
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Problemas y obstaculos

+  Tendencia a marginar al discapacitado y, por otra, una
falta de sensibilidad para detectar, comprender y actuar
apropiadamente frente a problemas discapacitantes.

+ Desconocimiento sobre discapacidad visual de los pro-
fesionales de la salud, que incluye a los especialistas.

+  Pocos o ausentes los esfuerzos implementados por las
autoridades gubernamentales de los municipios y defi-
ciente la capacidad de los profesionales de salud para
enfrentarlos.

Necesidades

«  Serequiere sensibilizar y educar a la comumidad sobre la
dimensién e impacto de estas problematicas, especial-
mente a los politicos responsables de implementar los
programas; a los maestros, que pueden reconocer y ac-
tuar tempranamente; y... a los profesionales de salud.

+  Responsabilidad de la Universidad del Cauca fortale-
cer la formacion de los profesionales de Ciencias de la
Salud y Educacién en este campo.

Mas vale cojear con tu bastén que estar siempre sentado.
Solo quien sufre desgracias comprende al desamparado.

Proverbios chinos

DISCUSION: ;SENTIRNOS
DISCAPACITADOS?: ;UF!.

Percibimos que la mirada que teniamos los miembros del
grupo sobre la discapacidad al comienzo del trabajo era
restringida, y que a pesar de la indagacién, sigue siendo un
camino de incertidumbres. Fue evidente que, la mayoria de
nosotros no habiamos reflexionado previamente a fondo
sobre el problema. Esta restriccién abarca dos aspectos: el
concepto como tal y las implicaciones humanas de la con-
dicién de “ser discapacitado”. La limitacién sobre el con-
cepto esta dada por la recurrencia a definiciones formales y
las pocas definiciones personales. Para la mayoria resulta-
ba mas facil hablar de la discapacidad como problema de
los demas, pero tocarla como vivencia personal, costé mu-
cho trabajo. Resulta embarazoso hablar en primera persona
y reconocer los impactos afectivos personales. Es dificil
reconocer que la discapacidad haya sido un problema que
nos ha afectado en algin momento de la vida y al hacerlo
resulté comprometedor relatar la forma en que lo hizo; hay
una tendencia a evadirlo.

Desde la Motricidad Humana consideramos que el proble-
ma de la discapacidad es un problema de nuestra
corporeidad. La corporeidad es mi ser en el mundo. Plan-
teada por primera vez por el filésofo francés Maurice
Merleau-Ponty (1945) desde una mirada fenomenoldgica,
comprender nuestra realidad corpdrea busca superar la cla-
sica imagen cartesiana que concibe al cuerpo como un “ob-
jeto” —la sustancia fisica sensible; separado de la mente, el
“sujeto” —la sustancia pensante, correspondiente al alma;
principio que pretendia centrarse en la razén y descarta las
sensaciones por no podernos asegurar un saber
confiable.(17) Nuestra corporeidad somos nosotros. Para
Merlau-Ponty el lugar de la existencia es la experiencia de la
percepcion, donde sujeto y objeto forman una relacién dia-
léctica de co-implicacién; y el conocimiento tiene lugar en
la unién mente-cuerpo, en la conciencia corporeizada.(18)
La teoria de la Motricidad Humana considera que esta co-
implicacion surge en la interaccién yo-otro-cosmos, como
movimiento intencional hacia la trascendencia. Al trascen-
der, el ser humano des-fataliza la historia, rompiendo con
todo determinismo y positivismo, que ven en toda accion
un orden establecido.(19) Asi, la motricidad busca superar
la imagen que tenemos del cuerpo-objeto, para integrarla
como cuerpo-sujeto. No tenemos un cuerpo, somos nues-
tro cuerpo, pero la tradicion lo contradice.

La imagen que tenemos de nuestro cuerpo en la cultura occi-
dental, juega un importante papel en la vida social. Como lo
demostré Schilder (1950) las personas buscan cuerpos en la
sociedad como espejos de si mismos; esta tendencia a la
identificacion somdtica es aprovechada por intereses co-
merciales y medios de comunicacion, para imponer determi-
nados modelos de cuerpo. La imagen corporal dominante es
estratificada segin edad, nivel socioecondmico, raza, reli-
giomn, etc. (Berman, 2002:41-3)(20) De estamanera las imége-
nes “perfectas” prefabricadas del cuerpo constituyen patro-
nes ideales —“normales”, que promueven la falsificacién cor-
poral a partir de la desvaloraci6n del propio. A pesar de ser
semejantes, los humanos somos -y tenemos cuerpos- dife-
rentes, inicos e irrepetibles, por ello somos individuos; pero
los estandares mercantiles niegan el derecho a la diferencia y
esto hace sufrir y discapacita emocional y socialmente a
mucho(a)s que no logran imitar satisfactoriamente la fantasia
y los paraisos de moda.(21) La discapacidad es un problema
que surge eminentemente de la negacion de la diferencia. La -
sociedad condena a quien no se parece al prototipo de hom-
bre, mujer, nifio o anciano. Esa es la base de la discrimina-
cién: rechazar al diferente. Sentirse discapacitado es reco-
nocerse como inaceptablemente diferente.(22)

La limitacién aumenta la sensacion bésica de estar separa-
dos: el cuerpo afectado por una pérdida anatémica o fun-



Rev. Fac. CIENC. SALuD. Univ. Cauca
VoL 8 No.3 SepriemBRE 2006

17

cional es percibido no solo como incompleto y dependien-
te; ademds irrumpe como un cuerpo deformado. La pérdida
del control corporal genera diversos grados de dependen-
cia, pero asimismo afecta la imagen que tiene la persona de
su cuerpo y su autoestima; lo que repercute en sus relacio-
nes sociales.(23) Esto contribuye poderosamente a la pér-
dida del sentido vital que determina la condicién de
discapacitado: no poder actuar ni parecerse a los demas.
Para superar esta percepcion, creemos que es necesario
facilitar procesos que ayuden a la reconstitucion del senti-
do vital y permitan trascender la mirada que el individuo
tiene de su limitacidn, haciendo énfasis a sus capacidades
y valorando las diferencias. Trascendemos, —dice Sérgio,
cuando reconocemos gue nuestra vida no puede ser imita-
cidn, que es ante todo creacion y humanizarnos es el pri-
mer acto creador, por demas inacabable; por ello, ninguna
realizacion puede considerase fin ultimo.(24)

Este proceso sugiere lo complejo y doloroso que resulta
encarnar una experiencia limitante. Y mucho més complejo
aun, es darle apoyo, orientacién y educacién al limitado.
No es facil lograr empatia entre terapeuta o educador y
limitado. Se dice que la empatia es ponerse en los zapatos
del otro; de alli el alto éxito terapéutico de alcohdlicos ano-
nimos; haber pasado por una experiencia similar permite al
“guia” comprender mejor al afectado. En muchas relacio-
nes terapéuticas y educativas donde no se logra empatia lo
que falta es comprensicn de la situacién, no basta el cono-
cimiento tedrico y practico. Para sensibilizarnos necesita-
mos implicarnos primero desde nuestra propia vida, haber
corporeizado la situacién en la que queremos ayudar. Aun-
que para la mayoria de nosotros fue dificil y exigente, con-
sideramos que los procesos vivenciales tienen un poten-
cial formativo importante. Quienes actiien como terapeutas
o educadores, confronten previamente en su propia vida,
procesos que puedan haber sido anélogos; de manera simi-
lar a quienes practican la psicoterapia, siguen procesos
psicoanaliticos para si mismos. Al fin y al cabo ambos
procesos abordan la totalidad del ser.

Cuando se experimentan acontecimientos o situaciones
limitantes, las personas atraviesan un proceso de adapta-
cién en el cual tienen que enfrentar diversas circunstan-
cias: la lucha por la supervivencia, pensamientos de muer-
te, alteracion de la imagen corporal, trastornos sensoriales,
proceso de duelo ante la alteracién de forma y funcidn cor-
poral, busqueda de significado vital, asi como diferentes
cambios en sus condiciones econémicas, relaciones fami-
liares, vida sexual y vida laboral (Kolh, 1988:71-91).(25) Este
proceso implica modificar patrones fisicos, emocionales,
psicoldgicos y sociales, al percibir alterada de manera abrup-
ta la condicién “normal” o habitual del ser. Una crisis de tal

magnitud es dificil comprenderla fuera de esfera personal
de quien la vive.

Para la mayoria de nosotros las experiencias “limitantes”
nos llevd a reconocer los sentimiento alienantes que se
genera. Se considera que las situaciones son alienantes
cuando producen una reduccion en la calidad de las rela-
ciones que el individuo ha mantenido con otras personas u
objetos, a tal punto que las perturban y de las cuales no
pueden salir por si mismos”. (Stokols citado por Pulton,
1975:115)(26) La frase “estar metida en un nido de anzue-
los”, fue en este sentido una metafora muy descriptiva de
tal situacion. Entrar en situacion limitante es quedar atra-
pado en una circunstancia que nos hace dafio, que nos
angustia y constrifie nuestras capacidades. Asi la dificul-
tad para “desnudarse” y exponerse piblicamente ante di-
chas situaciones, muestra la gran dificultad de aceptar lo
que implica estar en condicidn de “discapacidad”. ;Estard
ello relacionado con el “estigma” cultural o con la severi-
dad y complejidad de la situacién, muchas veces
incompletamente resuelta?.

En el proceso de discapacidad surgen crisis y conflictos
profundos, que son seguidas de busquedas o experiencias
emancipadoras. Al respecto, Wrigth ha planteado que las
actitudes verdaderamente positivas se basan en concep-
tos constructivos sobre la forma de vivir con una
discapacidad, que se establecen verdaderamente en la me-
dida en que la persona se expone a ellos mediante ensefian-
zas optimistas y experiencias directas. (Wrigth, 1988: 125-
136)(27) Esto sefiala que la de-construccién y resignificacién
del término discapacidad debe estar atravesada por la de-
construccién y resignificacion de la experiencia
discapacitante, que contribuyan a la toma de conciencia
(insigth) de lo que significa tal situacidn, que permita
reconfigurar la actitud ante la situacion vital. Ante ello em-
pezamos a descubrir que no se trata solo de cambiar un
término, de algo meramente semantico, sino de transformar
la connotacién que este tiene, de darle sentido como parte
de la propia realidad personal y asi trascenderlo.

Con respecto a la biisqueda de estrategias de resolucion
del problema, éstas se encaminan principalmente a la intro-
duccién de cambios en los estilos de vida de las personas,
que abran nuevas posibilidades. Aunque al principio se
manifiestan sentimientos emancipadores, percibimos que
hay muchas conductas dictadas desde la formalidad por el
deber social o profesional, ademas hay una notoria escasez
de sentimientos positivos, que son los que estimulan cam-
bios en las conductas; debemos buscar soluciones pero
falta un asidero para encauzarlas y alcanzar verdaderos cam-
bios que nos ayuden a adoptar una visién optimista. En el
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fondo lo que falta es encontrar sentido a la vida en condi-
ciones de discapacidad. Alli es donde ademés del apoyo
familiar, social y de rehabilitacién resultan imprescindibles
los recursos internos de la persona. Por ello, la depresion,
las complicaciones derivadas de ella, el suicidio son comu-
nes.(28)

El grado de adaptacion y reintegracion del invidente es
digna de resaltarse. Consuelo, enfrentando una
discapacidad ante la cual tuvo suficientes ayudas profe-
sionales, cont6é ademas con oportunidades excepcionales
y siguié un proceso de reconstruccion de su historia de
vida que la ubicé en una situacién privilegiada: a pesar de
tener una limitacion visual, no sélo no es una persona
discapacitada, sino que se ha convertido en una persona
con capacidades significativamente aventajadas frente a
otras personas que creemos no serlo. Los testimonios de
los invidentes brindado por Guillermo muestra que muchos
han seguido procesos similares. Estas son las historias
que nos dicen que discapacidad no es sinénimo de trage-
dia o fracaso y que al contrario una barrera se puede con-
vertir en una catapulta que transforma la existencia de una
persona en realizacion y ejemplo de vida.

De esta forma vemos como no basta con complejos y
sofisticados métodos de calificacién y clasificacién de la
discapacidad. La CIF se presenta como una clasificacién
que pretende poder describir todos los aspectos del fun-
cionamiento y discapacidad del ser humano relacionados
con la salud fisica, mental y emocional, pero desconoce los
trastornos funcionales causados por razones
socioecondmicas independientes de la salud. Asi, si una
persona ve su participacién restringida por motivos de raza,
religién o nivel socioecondmico, éstas no son incluidas. Si
bien este tipo de clasificaciones son instrumentos
epidemiolégicos y médicos, que reconocen, determinan
magnitud y describen el comportamiento global de un pro-
blema; emplearlo es un acto discriminatorio (sefiala al otro
como diferente y lo excluye), que en si mismo no transfor-
man ni mejoran las oportunidades de quienes lo padecen a
escala personal. De tal forma, la mera categorizacién no
parece aportar cambios en los prejuicios que la persona
involucrada, su familia, los profesionales de salud o la co-
munidad en general, tienen frente al problema.

Los modelos de discapacidad que siguen la perspectiva
ecoldgica han dado un paso adelante al entenderla como la
resultante de la interaccidén entre la discapacidad de una
persona y las variables ambientales (ambiente fisico, situa-
ciones sociales y recursos). En este sentido, se concibe
que las limitaciones de una persona se convierten en
discapacidad cuando en la interaccion de la persona con el

ambiente hay pocas condiciones que permitan reducir sus
limitaciones funcionales (Instituto de Medicina, 1991).(29)
Empero, hay que advertir que este modelo fue concebido
en sociedades acaudaladas, cuyas necesidades bésicas
estan resueltas y donde existen amplias redes de apoyo
social y rehabilitacién. Desde nuestra dptica la primera y
mds importante limitacién puede provenir de la persona
misma y su entorno; cuando el conjunto de emociones y
conductas (actitudes) que asume ¢l sujeto estan condicio-
nadas por una mirada negativa de su situacién, cualquier
barrera sera mas dificil de superar; en cambio, cuando hay
optimismo, fe y voluntad de superacion cualquier proceso,
por severo prolongado, complejo o exigente, serd mas fAcil-
mente superado. Esto no excusa la responsabilidad que la
sociedad y los estamentos de salud y educacion tienen que
asumir frente a las necesidades crecientes de personas con
limitaciones, ofreciendo y sosteniendo servicios idéneos,
oportunos y pertinentes.

Hay quienes que por la conjuncién de condiciones positi-
vas o emancipadoras logradas alcanzan el nivel de autono-
mia y es desde ellas que han partido los modelos ecoldgicos.
Son el maximo ideal a realizar. Sin embargo, muchas perso-
nas discapacitadas siguen dependientes y sujetas a esta-
dos de alienacién. Algunos permanecen atados a intermi-
nables manejos de rehabilitacidn instrumental, dado que
no existen circunstancias individuales, sociales o médicas
que faciliten la autonomia. Otros, una gran mayoria como lo
revelan los estudios epidemiolégicos latinoamericanos,
estaran sometidos y acogidos a estados de discapacidad
donde suelen predominar —y convenir- relaciones compa-
sivas, discriminantes, magicas ¢ incluso barbaras. De alli
que la discapacidad se maneje desde campafias de benefi-
cencia que promueven la institucionalizacion de ciertos
discapacitados, o que la miseria, en forma de mendigos
discapacitados, inundan las calles de nuestras ciudades.

Desde la motricidad humana alcanzamos a vislumbrar que
“ser discapacitado” es un estado corpéreo por el que mu-
chos pasamos, a veces inadvertidamente, en diversos mo-
mentos de la vida y que segun la severidad de los proble-
mas que los originan, las condiciones ambientales donde
se desenvuelven y sobre todo, las actitudes que se asumen
ante la situacion, pueden seguir un camino que va desde la
alineacion extrema hasta la emancipan plena. Algunos lo-
gran transformar su desdicha en expansién de su vida, otros
se ven estancados por afios, muchos son desbastados y
terminan sucumbiendo. Quienes estamos involucrados en
los procesos de atencién de su salud, rehabilitacién o edu-
cacion, necesitamos hacernos conscientes no sélo de los
conocimientos, principios y estrategias fundamentales para
abordarlos, sino también necesitamos comprender, desde
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nuestras propias vivencias, corporeizando lo que puede
significar “estar discapacitado”.

Asi, en esta reflexion s6lo hemos logrado cambiar las pre-
guntas y aunque han surgido respuestas, estas son del
todo insuficientes para contestar a nuestra pregunta ini-
cial. Al cuestionar ;cudl concepto podria superar la actual
idea que tenemos frente a la discapacidad, contribuyendo a
dar mejores perspectivas a quienes viven este tipo de con-
diciones, y ayudando a los que la atendemos
profesionalmente a comprenderla en una forma mas inte-
gral y humana?. Vemos que el problema de concepcion es
un problema de transformacion de la experiencia desde ca-
minos alienantes hacia opciones emancipadoras, que son
construidas por los sujetos en su proceso de afrontamien-
to. Y la pregunta que nos surge es (qué y cuales procesos
educativos pueden contribuir a que las personas que vi-
ven, acompafian, asesoran o guian problemas y trastornos
discapacitantes puedan implicarse en un afrontamiento
creativo de la limitacién?

A MANERA DE INCONCLUSION

Este trabajo hace parte de un conjunto de indagaciones
con las que buscamos opciones que ayuden a transformar
la concepcidén que tenemos de discapacidad. Con él hemos
comprendido que el problema de cambiar la concepcion de
la discapacidad supera la mera idea que tenemos de ella e
incluye la afectividad y las conductas implicitas en nues-
tras experiencias personales. Surgen asi, desafios que ge-
neran nuevas responsabilidades en la formacion del profe-
sional de la salud y la educacion que trabajan con personas
que tienen condiciones discapacitantes: ademas de adqui-
rir una idénea capacitacion profesional, es fundamental
desarrollar una actitud proactiva y creativa ante la
discapacidad desde su propia experiencia corpérea. A pe-
sar de ello reconocemos que ello puede resultar complejo,
largo e incomodo y que no todos tendran igual madurez,
disposici6n y coraje para apropiarlo. Habr, por tanto, que
buscar caminos complementarios.

Usualmente reconocemos en la situacion limitante una ame-
naza, pero no vemos la otra cara de la moneda: tener una
limitacion es, ademas, enfrentarse a una valiosa —aunque
exigente- oportunidad de crecer. Vivenciar y hacer cons-
ciencia de nuestras experiencias convierte cualquier limita-
¢ién en un asombroso manantial de posibilidades que da
sentido y transforman nuestra vida, fortaleciéndonos para
apoyar a otros a transformarse y crecer amorosa y
creativamente en medio de la adversidad.
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