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    1 INTRODUCCIÓN




    1.1. INTRODUCCIÓN GENERAL




    En los pacientes con CKD, las disfunciones en el sistema nervioso representan la mayor causa de inhabilidad, presentando fallas a nivel cognitivo (1,2) y deterioro en su calidad de vida (3), con un incremento en el tiempo y recursos dedicados a su cuidado, hospitalizaciones más frecuentes y prolongadas (4). El trasplante renal (Kidney transplatation - KT) ha mostrado ser un tratamiento eficaz para estos pacientes promoviendo un aumento en su calidad y expectativa de vida (5). Aunque el desempeño neuropsicológico, la etiología y su fisiopatología han sido escasamente estudiados (6), podrían afectar al éxito del trasplante renal, probablemente por las dificultades en el manejo de los procedimientos necesarios para el seguimiento clínico. Además, los cambios neuropsicológicos, aun siendo leves o moderados, pueden influir en la actividad y la participación social después del KT, que para la mayoría de los adultos implica volver a trabajar, estudiar, relacionarse independientemente (7,8). A medida que el KT comienza a funcionar, surgen los efectos beneficiosos (9), pero también se ven efectos, derivados de procesos infecciosos y del uso de inmunosupresores, que posiblemente comprometen la cognición (10).




    Hay escaso consenso entre los estudios que investigaron el desempeño neuropsicológico de los trasplantados renales, probablemente debido a la complejidad del fenómeno de estudio, dificultad para formar una muestra representativa, heterogeneidad en metodologías e instrumentos de evaluación. Algunos estudios han mostrado que después del KT hay déficits neuropsicológicos y menor desempeño neuropsicológico en algunos dominios, en comparación con un grupo control (11,12); datos discrepantes con los de otras investigaciones (13,14).




    1.2. DOLENCIA RENAL CRÓNICA Y TRASPLANTE RENAL




    1.2.1. ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA




    La CKD se define como anomalías de la estructura o función renal, presentes por más de 3 meses, con implicaciones para la salud (14,15); suele estar asociada frecuentemente al síndrome metabólico, diabetes mellitus, hipertensión arterial y glomerulopatías (16), además del envejecimiento y las enfermedades cardiovasculares (17). Los criterios diagnósticos de CKD incluyen los siguientes marcadores de daño renal: eGFR < 60 ml/min/1,73 m2, albuminuria elevada, alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones electrolíticas u otras alteraciones de origen tubular, alteraciones estructurales histológicas, alteraciones estructurales en pruebas de imagen, trasplante renal (17).




    La clasificación de la CKD provee una guía para la gestión del paciente nefrópata, incluyendo una estratificación del riesgo y sus complicaciones. La Organización Internacional para el Mejoramiento de los Desenlaces de la ERC (Kidney Disease: Improving Global Outcomes - KDIGO) (14), provee una estadificación de acuerdo con la causa de la enfermedad, el filtrado glomerular y albuminuria (Figura 1). La manifestación más grave de la CKD es la insuficiencia renal en categoría G5 (IRCT) subsidiaria de terapia de remplazo renal mediante diálisis o trasplante.




    Figura 1. Pronóstico de la enfermedad renal crónica según las categorías de filtrado glomerular y de albuminuria
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    Riesgo de complicaciones específicas de la enfermedad renal, riesgo de progresión y riesgo cardiovascular: verde, riesgo de referencia, no hay enfermedad renal si no existen otros marcadores definitorios; amarillo, riesgo moderado; naranja, riesgo alto; rojo, riesgo muy alto. KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes.




    La albuminuria se expresa como cociente albúmina/creatinina.




    Fuente: NATIONAL KIDNEY FOUNDATION. KDIGO (2012) (23).




    A nivel mundial, en el 2017, se registraron 697.5 millones de casos de CKD en todos los estadios G1 a G5, identificándose prevalencia global del 9.1% (18).




    En Latinoamérica las prevalencias e incidencias de la CKD son heterogéneas. El Registro Latinoamericano de Diálisis y Trasplante (RLADT) en el año 2018 señala que la incidencia promedio en Latinoamérica es de 154 pacientes por millón de población (ppmp), siendo Puerto Rico (419 ppmp), Jalisco (344 ppmp), Honduras (233 ppmp) y El Salvador (217 ppmp) los que tienen mayor incidencia. La prevalencia promedio de la región es de 805 ppmp; Puerto Rico (2.129 ppmp), Chile (1.541 ppmp), Jalisco (1.405ppmp) y Uruguay (1.153 ppmp) son los países con las mayores tasas de prevalencia (19).




    El Ecuador es un país situado en América del Sur, con una superficie de 256.370 Km2, con una población proyectada para 2022 de 17.989.912. De los registros nacionales de diálisis y trasplantes, y siendo en nuestro país el registro de hemodiálisis y diálisis peritoneal voluntario y del KT, se estima que la tasa de prevalencia de enfermos renales crónicos en RRT es de 1.074 ppmp, en su mayoría población mestiza (89,1%). La incidencia es de 206 ppmp, cuya edad promedio es de 55,6 años con una SD de 15,12. Las causas principales de la CKD son la hipertensión arterial (37,74%) y la diabetes (32,7%) (20).




    Es importante resaltar que por cada paciente en RRT podría haber 100 personas aproximadamente con CKD de menor gravedad. También es importante señalar que la CKD es la cuarta causa de mortalidad general y la quinta de mortalidad prematura en el Ecuador; además la mortalidad por CKD es del 6 % - 7 %, la mayoría de los CKD están en las etapas G3a - G3b, y el 1,44% de años vividos con discapacidad son producidos por la CKD (17,21).




    La TRR se puede completar mediante hemodiálisis (HM), diálisis peritoneal (DP) o trasplante renal (KT), siendo el tiempo promedio de permanencia en los programas de diálisis en el Ecuador de 4 años aproximadamente, mayoritariamente en HD (94,1%), registrándose una tasa de mortalidad de 14,4%; del 85,86% que están vivos y el 58% son varones (20).




    A Mayo de 2022, se registran un total de 19.372 pacientes en TRR atendidos en todo el Sistema Nacional de Salud del Ecuador y registrados en el Registro Nacional de Diálisis y Trasplante, prevalencia que viene incrementándose de manera continua en las últimas décadas en nuestro país también, generando sobrecarga estructural y financiera al Estado e imponiéndole retos en la cobertura, eficacia, eficiencia en la atención a los pacientes con CKD, pues el Ministerio de Salud Pública cubre el 51,84% de la TRR, la Seguridad Social el 46,33% y el sector privado el 0,08%, generándose así un gasto de 287.559.600 usd. al año (20).




    1.2.2. Trasplante Renal




    Desde 1954, cuando se realizó el primer trasplante renal exitoso y duradero en gemelos monocigóticos en el “Peter Bent Brigham Hospital”, hasta la actualidad, se han venido perfeccionándose las técnicas inmunosupresoras, implementándose el trasplante de riñones cadavéricos y el incremente de donantes vivos, la compatibilidad receptor - donante como requisitos previos al trasplante, el homotrasplante y sobre todo el advenimiento de los inmunosupresores en los años 80´s, lo cual redujo el rechazo al tejido notablemente y mejoró la supervivencia del injerto (22).




    A nivel Latinoamericano la tasa promedio de trasplante renal (KT) es de 21 por millón de población (pmp), siendo Jalisco (79 pmp), Uruguay (43 pmp), Argentina (30 pmp) y Brasil (28 pmp) los que tienen las más altas tasas de trasplante renal. El Ecuador tiene una tasa de trasplante renal de 15 pmp, alcanzando los pacientes en lista de espera una tasa de 3 pmp, mientras que Brasil (22 pmp), Uruguay (22 pmp), Costa Rica (19 pmp) y Argentina (18 pmp) tienen las tasas de pacientes en lista de espera más elevadas de la región. Las tasas de trasplante renal latinoamericanas están muy por debajo de países como España, por ejemplo, que tiene una de las más altas del mundo (47 pmp) y representa el doble de la tasa de trasplante renal promedio latinoamericana (19).




    En el Ecuador, el acceso y cobertura a los trasplantes de órganos se ha venido incrementando progresivamente gracias a las políticas de salud inclusivas implementadas desde la década pasada, en estrecha colaboración entre la Red de Salud Pública y la Red de Salud Complementaria. Desde el año 2007 al 2014 se realizaron 461 trasplantes renales con donantes cadavéricos y 217 con donantes vivos; desde el año 2015 a junio del 2022, se realizaron 1052 trasplantes renales con donantes cadavéricos y 63 trasplantes renales con donantes vivos a nivel nacional, con cobertura a los CKD en las etapas de pre-trasplante, trasplante y pos-trasplante (23).




    Actualmente el trasplante renal es la terapia de elección para la insuficiencia renal crónica terminal, genera mejores resultados al compararlo con los resultados de la diálisis, en cuanto a supervivencia del paciente y calidad de vida. El reto presente consiste en determinar los factores asociados a la supervivencia del injerto, reducir la morbilidad relacionada con el uso de inmunosupresores, en aras de incrementar la vida del trasplante (22).




    1.3. NEUROPSICOLOGÍA Y TRASPLANTE RENAL




    1.3.1. Desempeño Neuropsicológico




    La neuropsicología es una rama de las neurociencias que estudia las relaciones entre el cerebro y la conducta, en personas sanas o que han sufrido algún tipo de daño cerebral.




    La neuropsicología, a través de la observación clínica y uso de instrumentos de medición estandarizados, define y cuantifica los cambios cognoscitivos y conductuales relacionados con la maduración y el desarrollo y condiciones de salud específicas (24).




    Por tanto, la neuropsicología y la evaluación del desempeño neuropsicológico, en condiciones normales y patológicas, es de interés para todos los profesionales de la salud, siendo esencial para el diagnóstico y manejo clínico y conductual, oportuno y pertinente, de la persona.




    Las escalas breves, las baterías neuropsicológicas y los tests específicos son los instrumentos de medición normalizados y estandarizados, que evalúan el nivel de activación y alerta, funciones receptivo-expresivas, funciones de procesamiento y funciones ejecutivas, expresadas en dominios cognoscitivos específicos (24):




    • Orientación temporal y espacial;




    • Atención, concentración y velocidad de procesamiento;




    • Habilidades visoespaciales y viso construccionales;




    • Praxias, coordinación y velocidad manual;




    • Memoria;




    • Lenguaje y Comunicación;




    • Funciones Ejecutivas.




    Son múltiples las aplicaciones en el área clínica, educativa, criminológica, gerontológica, infantil, entre otras, de la evaluación neuropsicológica; mas sus objetivos fundamentales son los siguientes:




    • Identificar, describir y cuantificar los cambios cognitivos y conductuales;




    • Definir perfiles clínicos que caracterizan a diferentes tipos de patologías que cursan con deterioro neuropsicológico;




    • Sugerir posibles patologías subyacentes al deterioro cognitivo;




    • Determinar las secuelas sociales, laborales, educativas, legales, familiares y personales;




    • Coordinar procesos de prevención primaria: reducción de la incidencia del deterioro cognitivo;




    • Organizar acciones de prevención secundaria: reduciendo la prevalencia del deterioro cognitivo;




    • Implementar acciones de prevención terciaria: reduciendo las secuelas del deterioro cognitivo, por medio de la rehabilitación;




    • Determinar la eficacia del programa implementado.




    Para determinar el perfil neuropsicológico de los trasplantados renales, aplicamos la Batería NEUROPSI Atención y Memoria (25,26), porque es un instrumento en español, cuyos datos normativos se obtuvieron en una población de 952 hispanohablante mexicana sana de 6 – 85 años de edad, y que sirven de referencia para realizar investigaciones médicas, psicológicas, neurológicas o educativas, con poblaciones que tienen variadas condiciones de salud, a fin de identificar aquellos casos que cursan con alteraciones neuropsicológicas sutiles, moderadas o graves. Las puntuaciones directas de las 27 subpruebas se convierten a puntuaciones normalizadas con una media de 10 y una SD de 3, obteniéndose un perfil neuropsicológico ajustado por edad (9 grupos etarios) y escolaridad (3 niveles de escolaridad), como el perfil del ejemplo de la Figura 2, y con 3 índices neuropsicológicos independientes:




    a) Subtotal Atención y Funciones Ejecutivas;




    b) Subtotal Memoria;




    c) Total Atención y Memoria.




    Figura 2. Perfil neuropsicológico. NEUROPSI
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    Fuente: NEUROPSI Atención y Memoria (2003).(26).




    El NEUROPSI no ha sido estandarizado en el Ecuador, y no se ha aplicado para evaluar el perfil neuropsicológico de los enfermos renales crónicos ni de los trasplantados.




    1.3.2. Desempeño neuropsicológico del enfermo renal crónico y del trasplantado renal




    Los riñones intervienen en funciones metabólicas fundamentales y funcionan como catabolizadores de proteínas de bajo peso molecular, además de cumplir con actividades homeostático-endocrinas y depuración eficiente. Así, las alteraciones cognitivas concomitantes con la CKD suelen presentarse desde las primeras etapas. En la etapa pre-diálisis generalmente estas alteraciones no son evaluadas ni diagnosticadas o pasan desapercibidas; las alteraciones cognitivas en la etapa de diálisis han sido las más estudiadas, y actualmente se está poniendo énfasis en el estudio del perfil cognitivo de los trasplantados. Los cambios cognitivos en la insuficiencia renal están relacionados generalmente con daño vascular conducente a deterioro cognitivo. El exceso de toxicidad en el cuerpo, toxinas urémicas, alteraciones bioquímicas bloquearían las transmisiones neurales y alterarían el funcionamiento de la membrana axonal. La baja resistencia vascular del cerebro lo hace susceptible a enfermedades vasculares cerebrales, evidenciando muchos estudios de neuroimagen la presencia de lesiones cerebrales subclínicas: hiperintensidades de la sustancia blanca, infartos lacunares silenciosos, microhemorragias y atrofia cerebral (27).




    El envejecimiento y la comorbilidad, la inflamación crónica, el estrés oxidativo y el estado de hipercoagulabilidad son otros factores de riesgo de daño cognitivo, que asociados daño vascular, problemas psicosociales, anemia, pobre nutrición, baja adherencia terapéutica y estilo de vida poco saludable, modularían la intensidad del cambio cognitivo. Se ha estimado el deterioro cognitivo en pacientes portadores de enfermedad renal crónica, estableciéndose en general una prevalencia de déficit cognitivos y ejecutivos en pacientes con enfermedad renal en etapas terminales entre 50% - 80%. (27).




    Murray et al. (28) señala que hay una relación graduada entre el eGFR y la función cognitiva, observándose que en la etapa 3b de la CKD el riesgo de deterioro cognitivo se duplica (odds ratio 2,43) en comparación con eGFR más altos. También Murray et al. (29) estableció que de los 374 CKD investigados por él y su equipo, el 13,9% presentó deterioro leve, el 36,1% deterioro moderado, el 37,3% deterioro grave y el 12,7% no evidenció deterioro cognitivo.




    En otra investigación, Griva et al. (30) encontró que el 67,6 % de los 145 CKD investigados presentaban deterioro cognitivo, hallando además una relación entre una amplia gama de deterioro cognitivo, incluyendo el deterioro leve, con la mortalidad del paciente con CKD.




    En Estados Unidos de Norteamérica, investigaciones adicionales estimaron el desempeño cognitivo de 383 sujetos en hemodiálisis (31), encontrando una prevalencia de deterioro cognitivo global del 16% y de la función ejecutiva del 29%. En Latinoamérica, utilizando el NEUROPSI, al comparar 120 pacientes con CKD ambulatorios y controles sanos, se determinó que el 23% de los pacientes con pacientes con CKD presentaban deterioro cognitivo. El desempeño cognitivo de los pacientes con CKD en etapa 5 era significativamente menor que el de los pacientes con CKD en etapa 3 y 4; además no encontraron diferencias en el desempeño cognitivo entre los pacientes con CKD en etapa 3 y 4 y el Grupo Control (32).




    En esta misma línea se halló que el deterioro cognitivo es 3 veces más frecuente en pacientes con CKD que sus pares etarios en la población general; además los pacientes con CKD mayores de 55 años tienen hasta 70% más deterioro cognitivo, de moderado a grave, que sus pares etarios en la población general (33).




    Un reciente estudio de revision, que analizó 42 investigaciones con 3522 participantes con CKD, sintetiza y concluye que la población con CKD tiene mayor deterioro cognitivo con comparación con la población general, sobre todo en los dominios de orientación, atención, memoria y función ejecutiva (34). Además se evidencia que la heterogeneidad en las prevalencias de deterioro cognitivo identificadas en los pacientes con CKD podrían sesgar y dificultar la comparación de datos entre los diferentes estudios que han investigado la función cognitiva en este grupo. Esto se explicaría en parte por la inexistencia de una prueba neuropsicológica estándar para evaluar el deterioro cognitivo en los pacientes con CKD, siendo las pruebas más utilizadas para evaluar el desempeño neuropsicológico el Trail Making Test (TMT A y B), California Auditory Verbal Learning Test (CAVLT), Dígitos de la Weschler Memory Scale (WMS), Mini Mental State Examination (MMSE), NEUROPSI Atención y Memoria, la Evaluación cognitiva de Montreal (MoCA), prueba de Boston, la Figura compleja de Rey-Osterrieth, entre otras, lo cual sugiere la necesidad de protocolizar la evaluación de la función cognitiva en este grupo.




    El trasplante de riñón se ha mostrado como la principal alternativa para el tratamiento de la CKD en etapa terminal, aunque la evaluación del desempeño neuropsicológico después del trasplante no es una práctica protocolizada en la atención clínica, a pesar de los perjuicios en la cotidianeidad señalados por este grupo poblacional y las interferencias en su desempeño académico, laboral, personal y social (9). Así, la evaluación y comparación de los efectos de la hemodiálisis y el trasplante renal sobre la función cognitiva se ha hecho relacionando 3 grupos poblacionales (11):




    a) pacientes con CKD antes y despúes del trasplante;




    b) pacientes con CKD vs. pacientes con KT;




    c) pacientes con KT vs. grupo control y datos normativos.




    Se ha encontrado que en los resultados del perfil neuropsicológico de los trasplantados hay discrepancias entre los diversos estudios. Lo mismo sucede con las prevalencias del deterioro cognitivo en los trasplantados, cuyos valores oscilan entre 7,2% (23), 10% (46), 15,6% (6) y 58% (22).




    La complejidad del fenómeno de estudio, la dificultad para formar muestras representativas de KTR, la heterogeneidad en las metodologías e instrumentos dificultan el consenso en los resultados; y es justamente esta necesidad la que motiva el presente estudio, pues los cambios neuropsicológicos, aunque sean sutiles, pueden influir en la supervivencia del órgano trasplantado (35), siendo fundamental detectarlos y precisarlos desde etapas tempranas de la insuficiencia renal.




    1.4. FUNCIONALIDAD Y TRASPLANTE RENAL




    1.4.1. Funcionalidad




    Consideramos fundamental abordar el tema de la discapacidad en los enfermos renales crónicos y en los trasplantados renales, por las repercusiones que tiene sobre la funcionalidad de la persona la enfermedad renal crónica.




    El problema de la discapacidad, su concepción, denominación y atención, ha ido cambiando conforme el desarrollo histórico de la humanidad, acorde con la evolución de la ciencia y la tecnología. Este proceso ha permitido el conocimiento objetivo de los fenómenos de la naturaleza, de la sociedad y del hombre mismo. La falta de conocimientos e instrumentos determinó que inicialmente el pensamiento mágico explique muchos fenómenos, entre éstos las deficiencias y las discapacidades. Actualmente, con el vertiginoso avance de la ciencia y la técnica, se están identificando y contextualizando las causas y las consecuencias de la discapacidad.




    Son múltiples los orígenes de las deficiencias y variadas la frecuencia y las consecuencias de la discapacidad. La relación con las características socio - económicas y la concepción que cada sociedad tiene para lograr el bienestar de sus miembros, son de capital importancia para entender el fenómeno de la discapacidad, su prevalencia, incidencia y su relación con otras patologías.




    Desde los años 70´s, nuevos paradigmas en la denominación, atención, rehabilitación e integración de las personas con discapacidad empiezan a plantearse. Luego de muchos estudios y discusiones a nivel internacional, la OMS en 1980 dio origen a un instrumento técnico: la Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM) (93), complemento de la Clasificación Internacional de Enfermedades en su décima versión (CIE 10). La CIDDM tuvo como objetivo clasificar a las consecuencias de las enfermedades, traumatismos y otros trastornos en el cuerpo, en las capacidades y en el rol social de la persona, teniendo profundas repercusiones a nivel asistencial, político, legal, investigativo, social, laboral, educativo y personal de las personas con discapacidad en el mundo y en el Ecuador en particular. El modelo teórico de la CIDDM se presenta en la Figura 3.




    Figura 3. Modelo Teórico de la CIDDM
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    Fuente: Organización Mundial de la Salud. Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías. Manual de clasificación de las consecuencias de la enfermedad – CIDDM (1983). (93).




    La CIDDM no estuvo exenta de críticas, sobre todo las relacionadas a una relación causal lineal entre sus componentes; no poner de manifiesto la retroalimentación consecuente de las intervenciones apropiadas y del entorno, desde la minusvalía y la discapacidad hacia la deficiencia. Consecuentemente se inició la revisión de la CIDDM, que estuvo orientada fundamentalmente a aclarar la función de los factores ambientales y su interrelación con las 3 categorías y sobre todo con las minusvalías. En el 2001, como producto de la iniciativa de la OMS, surge la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) (7), que amplía el concepto de salud más allá del modelo médico de enfermedad sustentado por la CIE y sus consecuencias, expuesto por la CIDDM.




    La CIF clasifica rasgos esenciales que definen el estado de salud y funcionamiento de una persona, definiendo a la discapacidad como producto de interacción multidireccional entre la alteración de las funciones y/o estructuras del cuerpo, las actividades que realiza en su vida cotidiana, participación social y los factores contextuales (8). Está dividida en 2 partes (Figura 4):




    Parte I: Funcionamiento y Discapacidad




    a) Funciones y Estructuras Corporales;




    b) Actividades y Participación.




    Parte II: Factores Contextuales




    c) Factores Ambientales;




    d) Factores Personales.




    Figura 4. Estructura de la CIF
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    Fuente: WHO. International Classification of functioning, Disability and Health–ICF.WHO (2001). (7).




    Ya que la CIF permite comprender y estudiar el funcionamiento asociado a un estado de salud y establece una terminología común para describirlo, los componentes de la salud pueden ser expresados en términos positivos como negativos (Figura 5). Consecuentemente toda alteración se expresa en una forma de funcionamiento asociada al estado de salud a nivel corporal, individual y social.




    Figura 5. Visión de Conjunto de la CIF
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    Fuente: WHO. International Classification of functioning, Disability and Health–ICF.WHO (2001).(7).




    La CIF conceptualiza y ejemplifica los diferentes componentes de la siguiente manera:




    a) Deficiencia




    Es la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una función fisiológica. Las funciones fisiológicas incluyen las funciones mentales. Con “anormalidad” se hace referencia, estrictamente a una desviación significativa respecto a la norma estadística establecida.




    Ejemplos de deficiencia son: pérdida de la visión, de la audición, ausencia o deformidad de tronco o extremidades, deformidad de algún órgano interno, retraso mental, etc. En la CIF, las deficiencias están clasificadas en dos dominios:




    • Funciones Corporales: son las funciones fisiológicas de los sistemas corporales, incluyendo las funciones psicológicas: pensamiento, memoria, inteligencia, etc;




    • Estructuras Corporales: son las partes anatómicas del cuerpo tales como los órganos, las extremidades y sus componentes. Las deficiencias deben ser detectadas por otros, o por la persona, por medios de observación directa o por inferencia indirectas. Esto expresa la exteriorización de ciertas condiciones de salud, representando una desviación de alguna “norma” en el plano biomédico del cuerpo y sus funciones; pudiendo ser temporales o permanentes, regresivas o estáticas, intermitentes o continuas.




    La deficiencia es parte de una condición de salud, pero no necesariamente indica que la enfermedad está presente o que el individuo debe ser considerado como enfermo. Por ejemplo, la pérdida de una pierna es una deficiencia, pero no un desorden o una enfermedad. Los factores ambientales interactúan con las funciones corporales, como la interacción entre la calidad del aire y la respiración, la luz y la visión, los sonidos y la audición, los estímulos distractores y la propia atención, por lo que son tomados en cuenta en la CIF.




    b) Discapacidad




    Es un término genérico que incluye déficits, limitaciones en la actividad y restricciones en la participación. Indica los aspectos negativos de la interacción entre un individuo y sus factores contextuales. La discapacidad, entonces, es toda limitación en la actividad y restricción en la participación, que se origina en una deficiencia y que afecta a una persona en forma permanente para desenvolverse en su vida cotidiana dentro de su entorno físico y social. Entonces, algunas personas, ya sea de nacimiento o porque las adquieren durante su vida, por accidente o enfermedad, tienen limitaciones determinantes y permanentes, originadas en una deficiencia, que sí afectan en su desenvolvimiento y vida diaria: en este caso hablamos de personas con discapacidad




    La discapacidad está definida como el resultado de una compleja relación entre la condición de salud de una persona y sus factores personales, y los factores contextuales en que vive esa persona. A causa de esta relación, los distintos ambientes pueden tener efectos distintos en un individuo con una condición de salud. Un entorno con barreras restringirá el desempeño del individuo; mientras que otros entornos que sean más facilitadores pueden incrementarlo.




    La sociedad puede dificultar el desempeño de un individuo tanto porque cree barreras (por ejemplo: edificios inaccesibles) o porque no proporcione elementos facilitadores (por ejemplo: baja disponibilidad de dispositivos de ayuda, escasa cobertura de servicios públicos).
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