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(( Para un mañana sin barreras" 

Primer Congreso Internacional de 

Rehabilitación Integral 

Bogotá, D.C., Colombia . 

27, 28 y 29 de julio de 2006 

Bearri~ SlIáre~ de Sa/'lllienro' 

En la última semana de julio de 2006. la Insti ­
tución Uni versitaria Fundación Escuela Colom­
biana de Rehabilitación. la Uni versidad Mi litar 
Nueva Granada, el Hospital Militar Central, la 
Dirección General de Sanidad Militar, la Clín ica 
Uni ve rsitaria Teletón y la Dirección de Sanidad 
de la Policía Nacional hicieron posible la rea li za­
ción del Primer Congreso Internacional de Reha­
bilitación Integral en la ciudad de Bogotá, Colom­
bia, Suramérica. 

El objet i vo del congreso. como lo rezaba su 
eslogan fue: "para un mañana sin barreras,", es 
decir. buscaba plantear soluciones a una proble­
mática, cada vez más creciente en nuestro país 
como es la discapacidad, ocasionada por múlti­
ples causas. Éstas fueron brillantemente anali za­
das por expositores colombianos y ex tranjeros; 
pero el congreso iba más all á, buscaba pl antear 
soluciones para eli minar las barreras que impiden 
una rehabilitación integral de las personas en con­
dición de discapacidad. 

Las ponencias se iniciaron con la presentación 
de datos estadísticos sobre discapacidad, continua­
ron analizando los modelos de rehab ilitac ión inte­
gral. abordaron temas específicos de rehabi litación 
tales como la rehabili tación en trauma, la rehabi li-

tación cardiopulmonar. la rehabilitación sensori al. 
la rehabil itación neurológica, la rehabi litac ión y el 
deporte y la rehabilitación y la salud mental. Igual­
mente se revisaron los temas de seguridad social 
en discapacidad y el tema de rehabilitación prote­
sional. orientación, capac itac ión y empleo. 

Datos sobre discapacidad en Colombia 

Como lo informó la Dra. Clara Inés González, 
de la Dirección de Censos y Demografía del De­
partamento Nacional de Estadísti ca (DANE). para 
establecer un índice aproxi mado de la discapaci­
dad en Colombia se tomaron 3 fuentes: 

• Censo de Población de 1993. 

• Censo de Poblac ión de 2005 y 

• Registro de alteraciones, limitaciones y restric­
ciones según la Clasificación Internac ional de 
la Funcionalidad, la Discapacidad y la Salud 
(C IF) 2006. 

En la primera fuente el Censo de Poblac ión de 
1993. el concepto para clasificar la discapacidad fue 
la deficiellcia severa: encontrándose que 593.618 
(1,85%) personas rell íall deficiellcia sel ·era. 
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En él censo de pobl ac ión de 2005. segunda 
fue nte. basados en la CIF se encontró una preva­
lenc ia de discapacidad de 6.·Wc ck la población 
tota l. 6.6'i'r género masc ul ino y 6.2 '7r género fe­
menIno. 

De la población tota l di scapacitada el 71.2 'i'r te­
nían una limitación. el 14.S'k dos limi tac iones. él 
5.7 'i'r tres I i m i taciones y el X.7'i'e cuat ro o m~ís I i m i­
taciones. La mayor li mitación de estas pe rsonas era 
visual. ·n.2'i'e : la lim itación al moycrsc o caminar. 
29.0'k .Ia aud it iva 17.Y"A . Y 9A'k ten íanli mit ac io­
nes cn cuanto a funciona lidad y autonom ía. 

En el reg i, tro de al terac iones. lim itaciones y 
restricciones cOITespondientes al allo 2006 y se­
gún la clas ifi cac i,')n de la CIE el mayor porce n­
taje (5 1.2<¡¡,) corresponde a deficiencias motoras. 
scg uida de deficienc ias en el sistema nervioso 
.. 6.1 <¡¡ : de alterac iones en el sistema visual con 
el .. I." 'k . en el sistema card iorrespiratorio e in­
J11 une. n.9'lc cn la voz y el habla. 22.7 o/r y limi ­
l ac i()n ~~ en al imcnlarsc. asearse y "cstir:-.c por sí 
mismos I 1.2'k . 

En cuanto a las barreras físicas. las personas 
di scapacitadas reportan que los principales obst~í ­

culos se encuentra n en la 1'Ía pública . .. 9'k . cn la 
I'ivienda el "6 C1c . el ~6'k en el transporte. el 22 'k 
en los parq ues y el 12 'k en los centros educa ti vo" 

Del total de las personas di scapacitadas el 4 1 'Ir 
requiere de ayuda permanente. y está entre los 60 
años o más, En cuanto al origen de su discapac i­
dad el .\ -+'k es desconocido. el 27c/r es por enJ'cr­
mcdad, el 13'k por acc idcnte. el 9'k es causado 
por alteración genéti ca. clS'k por problemas en el 
embarazo. el 2.5 'k por el problema de violencia y 
el l 'k por el conn icto armado o 

De es tas personas sólo el 6OC/c tiene alguna afi ­
li ación a sa lud, En relacilÍn al tratamiento el 50'i'e 
rec ibe fármacos: el n 'k 10isioterapi a: medici na fí­
sica y J'ehab ilitac i,)n el 17C1c : optometría el 17'!c : 
fonoaudiología el 12'k Y psicolog ía el I I 'k : ocu­
pando el trabajo soc ia l el de menor porccntaje Yir, 

Tra t ~índose dc1nivel educativo. el :l5'7c es anal­
fabeto. e130'k tiene unn il'eI de primaria incomple­
ta. primaria cOJllpleta y secundaria completa el 15'lr, 

El .. I 'le de las personas d i sc~lpac it a(l;¡s pert ene­
cían al estrato l o el 36'i'r al estrato 2 ye l 15'/r al 
estrato 3: el 60'í'<- no rec ibe asistcncia tera péutica 
por fa lta de di nero, la mayoría de estas personas o 
están trabajando en la casa 32 'Ir o est~ín incapaci­
tados penllanenteJllente para trabajar 23,),)( " 

Rehabilitaci6n integral 

Teniendo en cuellla el panoraJlla anterior y la 
urgente necesidad de re habilitación, la Ora, Oiga 
Lucía Estrada, Jllédica. fi siatra y jefe de l Departa­
melllO de Rehabilitac ión de la Clín ica Unive rsita­
ria Telct,)n expuso una metodo log ía para lograr 
una adecuada re hab ilit ación: la in teg rali dad, La 
Ora, Es trada planteó qUé la illlegra lidad debe en­
focarse en el paciente como un todo conte mplan­
do los aspectos biológ icos. psicológ icos y socia­
les por lo que debc n incluirse en la rehab ili t~lc i ón 

el autocu idado, la función Jll otora. la cognición. 
las relaciones sociales. las labora les. el fu nciona­
Jlli elllO emocional. y la cOlllu nicación , 

Para llevar a cabo exi tosamellle la rehab ilita­
ción integra l. la Ora, Estrada resa lta. la ex igencia 
de vinculardiferentcs profesionales de la salud en 
un equipo cO Jll puesto por Jllédicos. enfermeras, 
fi s i ote rape u t~l s o psicólogos, terapeutas ocupac io­
n ~ rle s . nu tricionistas. fonoaudi ólogos y trabajado­
res soc iales , los Cllales desde su disc ipli na aportan 
a la rehab il itación biopsicosocial de las personas 
di scapacitadas, 

La ev idencia científica ha probado que la ap li ­
cac ión de un progra Jlla de rehab ili tación in teg ral 
Jllult idiscipl i nario. intenso y de in ic io temprano me­
jora el pronós tico, 

El coronel Raúl Marín, médi co fi siatra del 
Wa lter Recd Army Medical Cente\'. USA planteó 



los principios para el desalTollo de los programas 
de rehabi litación integral donde además de los as­
pectos contemplados por la Dra. Estrada incluyó 
los factores administrati vos a tener en cuenta en la 
implementación del programa. Éstos son: 

• 

• 

• 

• 

Identificar las fuentes de respaldo como los le­
gisladores, los jefes de gobierno, los líderes en 
la institución y las empresas pri vadas y comer­
ciales. 

Identificar sistemas de relaciones públicas con 
la prensa, la legislatura y agencias de gobierno 
a quienes se informa los éx itos del programa, 
las colaboraciones y producti vidad del mi smo. 

Procurar el recurso administrati vo: personal , in­
fraestructura y fondos del programa. 

Crear y administrar un sistema de seguimiento 
estadístico. 

El coronel Marín también incluyó dentro de los 
principios, la rehabilitación basada en la comuni­
dad, programa de la Organización Mundial de la 
Salud que pretende la multiplicación de recursos 
y la participación y liderazgo de la comunidad, a 
través de la aceptación de las personas di scapaci­
tadas.la educación y la reintegración. Además este 
programa contempla la educación vocacional, los 
expertos en rehabilitación mediante educación y 
la red de vo luntarios. 

Pilar Valero, fi sioterapeuta, profesora de la Ins­
titución Universitaria Escuela Colombiana de Re­
habilitac ión y quien también se desempeña como 
profesional en el Servicio de Rehabi litación del 
Hospital Militar Central se refiri ó a los distintos 
modelos de rehabilitación integral. La ponencia 
preparada por ella sobre este tema hace parte de 
esta pub licación. 

Rehabilitación en las fuerzas militares 

La coronel María del Socorro Val derrama, mé­
dica, fi siatra, quien actualmente ocupa el cargo de 

jefe del Área de Rehabilitación y Di scapacidad de 
la Dirección General de Sanidad Militar del Mi ­
nisterio de Defensa Nacional, se refirió a la reha­
bilitación y discapacidad, partiendo del organigra­
ma y orga ni zac ión que ti enen las fuerzas militares 
y la Policía Nacional para la atención en salud de 
sus miembros. 

La coronel Val derrama presentó algunas esta­
dísticas que ilustran la situación actual de discapa­
cidad de los miembros de las fuerzas militares y la 
situac ión de riesgo laboral a la que están expues­
tos; hasta el 29 de abri I de 2006, este año habían 
sido asesinados 43 miembros de las fuerzas mili­
tares y heridos 148. Cada 12 horas una persona es 
víctima, en Colombia, de una mina antipersonal. 
EI41 % de las víctimas son militares y el 39% son 
civi les. De los civiles el 50% corresponde a niños 
Ó nilias. El 89% son jóvenes y adultos en edad 
producti va' . 

La mi sión del Área de Rehabilitación es mejo­
rar la calidad de vida de los usuarios, procurando 
la atención adecuada y oportuna, mediante el di ­
seño, ejecución y evaluac ión de programas dirigi­
dos a población con discapac idad , principalmente 
los heridos en combate para lograr una real inte­
gración a la sociedad en forma acti va. 

Actualmente la Dirección de Sanidad Militar 
está brindando atención médica y de rehabilita­
ción funcional. Se reali za la junta medicolaboral. 
se califican las les iones, y se indemni za o se 
pensiona según el caso, pero no se cuenta con un 
proceso que logre efecti vamente la illlegración 
socio/aboral de los militares con discapacidad ni 
se da seguimiento a esta población. 

Entre los programas que está adelantando el área 
de Rehabilitación Integral de Sanidad Militar está 
el de Amputados, el cual hace un seguimiento muy 
estri cto de cada persona. A través del programa 
United For Colombia-Otto Bock, se están finan­
ciando las prótesis de más alto desarrollo tecnoló-
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gico para el personal mi litar que haya perdido cual­
quiera de sus ex trelll idades. En la ac tualidad hay 
6 soldados en ('-lC programa. 

Un proyecto par,¡ la rchabi litacitÍn prolCsional 
de las fu erzas Illi lit ares es el de contar con unida­
des de rehabilitación integ ral de sa nidad (U RI S) 
que tendrían COIllO centro principal Bogutú. y cen­
tr", saté li tes cn Cartagena. Cali. Bucaralll anga y 
Vill avicencio. 

Ot ro de los proyectos de esta un idad e.s la ea­
pac itaciún para los profes ionales de enlá lllería. 
terap ia físic,l. terapia ocupac ional. psicnlogía . me­
dici na. fis iatría y técnicos en tÍrtesis y prtÍ tesis en 
Ill anejo de alllpu tadus. rehabi litación vocac ional 
y terap ia física rec reat iva. Esta capacitac itÍ n .se lle­
vará a cabo en coordinac i¡í n con el Comando Sur. 

Las est rat eg ias pa ra los recu rsos cn rehabi lit a­
ción. que actuallllelllc est,i illl plelllentando la Po­
li cía Nacional. fUeron expuestos por Raquel Ro­
jas. fisioterapeuta. coordinadora del Progralll a 
Nac iona l de Rehabi litaci<Ín del Suhsistellla de Sa­
lud de la Po li cía Nacional.(SS PNj 

Dich,¡s estrategias parten de la necesidad de me­
jorar la ca li dad de vida de los usua ri us con dcl 'i­
cienc ia y/o en condición de discapac idad. Ell as 
est,i n disd i,¡das para quc la utili zación de recursos 
en h,¡ hilitación/rchab il itac ión garan tice la atenc ión 
integral. el desarrollo familiar. ocupac ional y so­
cial de los IN¡a rios. És tas son: 

• Dó,¡rro ll ar un registro sistemútico aellla li Lado 
de los usuarios y bencl"ic iari os con discapaci­
dad del SSPN. 

• 

• 

Establecer meean islllo,; para la Clasilicación In ­
ternaciona l lié Defi ciencia. Di ,;capacidad y 
Mi nu" 'alía (DD!'v!) de la,; person,b eun disca­
pacidad del SSPN. 

Definir un proccso de rehabilitac i<Ín intcgral 
pa ra se r apli cado en todos los ni veles de aten­
c i<Ín en el ,illlbito nacional. 

• 

• 

• 

• 

Desarrollar e i mplemcntar meca n iSl110s de aten­
ción a pacientes con discapacidades del SS PN. 

Fortalecer el apoyo tec nol <Ígico. oport uno y 
adecuado a los usuarios con discapac i(bd del 
SS PN para lograr una mayor indepe ndencia 
l"uncional. 

Es tablecer los recursos de ti po hU l11a no. teeno­
Ilíg ico y de in fraes tructura ex istentes en la red 
propi a y cont ratada para la atención en rehabi ­
litación. 

Ill\'olucr,¡ r la pe rspec ti va dc rehah ilitación en 
el desarrollo de modelos in tegralés de atenc ión 
dentro de l SSPN. 

Esta ex posición conclu y<í haciendo énfas is en 
que no es llled ible el costo s()c ial de una inadecu,¡­
da atención y que el suministro de elementos de 
alta ca lidad y desarmllo tec nológiL'\) qUe lll c jmen 
la ca lidad de vida de las persona, en situaci ón de 
disc¡jlacidad es una in" ers ión y no un gas to. 

El Congreso. talllb ién abordlÍ tcmas específi­
cos en re habili taci ón talé, C0l110 li¡ rehabilitación 
integ ral en traullla. la rehahil it aci¡in ca rd iopu lmo­
nar. la rehab ilitac ión sensoria l. la rehabilitacilÍn y 
el deporte. la reh ahilitacilÍnnL' urohí ~ ic ¡ v la re ha-- . 
bilitac i¡ín y la sa lud lllental. 

Rehabilitación integra l en trauma 

El doc tor Gustavo Malag(in-Londoíio. médi­
co. oI1oped ista y act ual rector de 1,¡ lnstit ucit"1l1 Uni ­
versitaria Escuela Cololllb ia na de Rehab ili taci lÍn. 
partiendo de las dd'i ni cionc, de la Organi zación 
Mundial de la Salud (OMS). de la dd Mi ni ste rio 
li<: Protecc ión Social de Colombia. de la del Gru ­
po Latinoameri cano de Rehab ilit acilÍn Proksio­
nal (G LARP ) y li<: algull\" autures COI11U Wa ll s. 
Brandt y Shal oL"k considera qU e la rehabil itac ión 
in tegral en tra um a dehe hab ilitar al indi " idull 
traumatizado para qUe reini cie en el menor ti empo 
pos ible su activ idad normal. n\) de bc' dejar pe rder 
en el di scapacitado la esperanza de vi"ir v el all -



helo de ser úti l, debe fomentar en la familia el 
ambiente pos iti vo y buscar en ell a un sopol1e ade­
cuado, acti vo y optimista. 

En trauma, señala el DI'. Malagón. las acciones 
de rehabi litación deben iniciarse en el momento 
mismo de la ocurrencia, es fundamental el criterio 
para establecer orden de prioridades y quien abor­
da la atención debe asumir que puede identificar 
la situación de gravedad. 

Se debe diferenciar el trauma simple, que con­
siste en atrición de tejidos supeli'iciales sin com­
promiso funcional: trauma medio. el cual afec ta 
planos profundos sin comprom iso funcional: trau­
ma grave que comprende atrición ti sular con com­
promiso funcional y alteración de homeostasis; 
trauma complejo les ión de tej idos superficiales o 
profundos con alteración notable del estado gene­
ral; trauma compuesto, consiste en alteración si­
multánea de varios segmentos y trauma críti co en 
el cual hay notable alteración funcional más inmi­
nente riesgo de muerte. 

Para conclu ir esta ponencia el DI'. Malagón re­
calcó, una vez más, que 

"Ia rehabilitac ión integra l en trauma a través 
de procesos terapé ut icos. ed uca tivos. 
formaI ivos y soc iales da la oportunidad a la 
persona con di scapacidad de desa rroll ar la 
máxima fu ncionalidad e independencia po­
sib les para mejorar su ca lidad de vida y la 
integrac ión a su medio familiar. social y OC ll ­

pac ionar'] . 

Teniendo en cuenta que en el Centro Médico 
Wa lter Reed la causa más común del trauma y por 
la cual ll egan los soldados heridos, es la explosión 
por minas antipersona, el coronel Marín expuso el 
Modelo de Rehabilitación del Amputado que se 
lleva a cabo en este centro; explicó cómo se abor­
da el paciente con pérdida de la ex tremidad infe­
rior y cómo la misión del equipo es regresar al 
pac iente al más alto ni vel funciona l pos ible. los 
pacientes reciben su prótesis inicial en un térm ino 

de dos días luego del visto bueno del fi siatra para 
el entalle. El entalle se mantiene con no más de 10 
capas durante el transcurso del proceso. General ­
mente el paciente permanece 18 meses en el Walter 
Reed. 

El materi al uti lizado en la fabri cac ión de 
los sackets es e l Therm olyn Stiff has ta que el 
pac iente es té li sto para correr o e l tamaño del 
muñ ón se haya es tab ili zado. ent onces se usa 
sacket de fibra de carbono . El Therm olyn es 
un material termopl ás ti co mu y res istent e. du­
radero. tran sparente y fácil de aju star. El co­
ronel Marín co menta que su uso ah orra mu­
chísim o tiempo . 

El teniente coronel José Fonseca, fi sioterapeuta. 
vinculado a la Fuerza Aérea de los Estados Uni­
dos y de la Escuela de Medicina Aeroespaci al 
USAF de San Antonio, Texas, USA ex plicó el 
perfi l epidemiológico de la di scapac idad secunda­
ri a a lesiones por ex plosión, siguiendo el Modelo 
de ag io Una de las limitaciones asoc iadas a las 
heridas por explos ión que resultan en discapaci­
dad son aquellas que afectan la movi I idad y loco­
moción. 

El modelo epidemiológico en les iones por ex­
plosión se aplica a un individuo militar. adulto jo­
ven con necesidades a largo plazo y grandes ex­
pec tati vas. qu ien está sometido a un alto ri esgo 
ocupacional, porque por neces idad debe estar en 
operac iones tácti cas o de apoyo que conllevan 
exposiciones a agentes, acti vidades y ambientes 
peligrosos. El agente es la energía mecánica, telmal 
y/o química, la cual es liberada o transmitida por 
ex plosión. colisión, caída o fuego; el otro agente 
puede ser biológico o químico por infección o con­
taminación: el vehículo del agente son las armas. 
equ ipos y di spos iti vos. 

3 M in isterio de Protección Social: Lineamientos de Política Habi· 
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• 

La utilidad de la epidemiología en e, tos casos 
está dacia por el cu idado que se cI ~ a los heridos. 
permite Illonitorear y mejorar ' u bienestar y su sa­
lud. cvaluar objeti vamente los programas y pro­
greso y recopilar in lúnnación basada en la cual se 
diseñan las medidas preventi vas y los servicios 
CO Ill prehens i \os . 

Rchabilitación cardiupulmollar 

El tema de la rehabilitación cardiopulmonar 
estu 1'0 a cargo de los doc tores James H, Hcndcrson 
II Y A lejandro Casas. 

El coronel James H. Henderson 11. médico 
neullló logo. perteneciente a la bcucla de Medici­
na Aeroespac ial de la FucrLa Aérea de Estados 
Unidos. di se rtó sobre las realidades y re habili ta­
ción del trauma pulmonar. Después de presentar 
al gunas estadísticas sobre el trauma torácico en 
cOlll bate. relac ionadas con mccan i,mos de la heri ­
da . la loca li zac ión de ellas y las ll1uertes. se refi rió 
a la contusiún pu lmonar. a los principios de cui da­
do vcntilatori o y al transporte de \'Íctimas con trau­
ma torácico. 

Hi w espec ial énfasis en la rehabil itac ilÍ n 
pulmonar la cual del'in ió con las pa lahras de Nici 
Li nda el {// .. publicada, en Am } Res/Jir Cril C{/re 
Med 2006 : 173: 1.'ll)O-I-+ 13 como: 

" UIl ,t inten'e tl c iún basada l' ll la ev ide ncia 
ci~ nt ífica _ Illultidisc ipl inaria y comprc ll:-.i\'<l. 

E:-. I;í hec ha para pacientes con ~ n rerm~da ­

ck ... re~pira l ()ri :l .... c róni c a~ qlliene~ cs t;ín 
sin tomáti cos y ¡¡ vccc:-, han dismin uido :lc ti­
vi da c.les del diario v¡\"ir. Es intcg l'i.¡Ja al 1ra­

ta miClllo incli\'idualizado del p.tc iente. 1.:\ 1\> 
habi li tación c:-, tá di~c iLHb para red uci r :-.ín ­
tomas. optimi za r t"ullcionalid;HJ. ;llllllc nt ar 
pa rt icipación y r~ducir co~ I ()~ dc cuidado tI!.: 
.... alud al e~ t abi l il.ar o rc\'crtir man ifestac io­
nc:-. :-.i:-. tém ica:-. de una enfe rlll \.'d'Jd". 

L IS metas. son en tonces. puntuali zó el doc­
tor Hende rson 11 . ayudar a los pacientes a mcjo­
rar la ca lidad de vida dentro de las limitaciones 

fi sio lógi cas de su cnl'crllledad. dislllin uir la di s­
nea y redu cir costos. Para la re hab ili tació n 
pulmonar de los pac ientes es necesaria la ed u­
cación para un reelll renamielllo respiratorio. para 
la hig iene bronqui al. para su nutr ición y pa ra la 
autoeva luac iún y Ill anejo dc síntomas, As imis­
mo se relJuie re que conozca la anatomía. I'isio­
logía y patofisiología pul monar. el mccani smo 
de acc ión de los medicamentos y las pruebas de 
fun cil;n pulmonar. 

El doc tor Alejandro Casas. subdirector de 1;1 
Fundación Neumológ ica de Colomhia. se refirió 
a las prucbas de campo en re habili tación cardio­
pu lmonar y a la experie ncia que en reha bi litaci(ín 
pu lmllnar ha tenido la fundac ilín, 

Rchahilitación scnsorial 

Las poncncias sobre rehabilitacilÍ n senso ri al ,e 
iniciaron con la pl'ese lllación de Claudia Akjan­
dr;1 Valdés. lcrapcuta ocupacional y rehabililadora 
\'isual. quien se desempeña en el Insti tuto Nac io­
nal de Ciegos. (1 NC I j. 

La Sra. Va ldés describió las activ idades que ha 
ve nido desarrollando el lNC I en los últ imos aiios 
ent re las que se dcst;lcan la capac it aciún en reha­
hili tac iún visual a equi pos de profesionales de sa­
lud: la capac itaciún a docentes pa ra (ktectar las 
al teraciones de agude7a vis ual en los escolares de 
Colombia. y a pan irde 2005. la capac itaci ¡')n diri­
gida a personas que lideran procesos dentro de la 
comunidad. padres de fam il ia y miembros de ;N)­

ciaciones en bencl'icio de poblaciones vulnerables. 
Otra acti vidad que se rea li za es la promoción de l 
se l'\' icio de rehabili tacil'lIl integr;d con optómet ras 
y onal mólogos buscando que dichos profesiona­
les re~di cenuna atención v remi siún adecuadas de 
la población con li mitac ión visual. 

Tambi0n se rctiriú a los desarrollos tecnológi­
cos que se empican en la rehabili tación \'isua l [a ­

les como: Víctor rcader. circuito ccrr;ldo de televi­
sión. línea Braillc. age nda Brai lle. ca lculadora. 
Trckke r y ayuda GPS para cami nar. 
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La rehabilitac ión en sordera tratada con implan­
te coclear fue expuesta por Constanza Acevedo, 
fonoaudióloga y profesora de la Institución Uni­
versitari a Escuela Colombiana de Rehabilitación. 
Pal1ió de explicare! papel de la audición en el desa­
n'ollo normal del niño y de la jerarquía del procesa­
miento auditivo para llegar a anali zar el significado 
de la pérdida auditiva desde diferentes visiones. 

Ex pli có có mo e l manejo de las pérdi das 
auditi vas, hoy en día, ha progresado notablemen­
te. Los mayores progresos se ven en la identifica­
ción temprana, diagnósti co temprano, uso de im­
plantes cocleares multicanales, aud ífonos digitales 
de alta fide lidad , sistemas de com uni cac ión 
inalámbrica, micrófonos direccionales y estrategias 
objeti vas de adaptación. Para ser totalmente efec­
tivo, el manejo sensori al debe integrarse a un pro­
grama comprensivo en que las complej idades del 
problema se reconozcan y se manejen. 

Para que la rehabilitación auditiva, tras un im­
plante coclear, tenga éxito se requiere un trabajo 
interdi sciplinari o coordinado entre fonoaudiólogo, 
especialista en audiología, maestros y fami li a que 
permita el desarrollo auditi vo, fonético y del len­
guaje en sus aspectos: receptivo preverbal y ver­
bal y el lenguaje expres ivo espontáneo. Concluyó 
su exposición afirmando que la audición yellen­
guaje son inseparables así como también son inse­
parables el fonoaud iólogo y el audió logo. 

El doctor Carlos Rodríguez, méd ico adscrito a 
Medicina Física y Rehabilitación, Dolor y Cuida­
do Paliati vo del Insti tuto Nacional de Cancerolo­
gía trató el tema rehabi litación y dolor crónico. En 
su exposición, inicialmente hi zo refl ex iones sobre 
la definición y la fi siopatología del dolor. Después 
se refirió a la epidemiología del dolor crónico y a 
la eva luac iónmultidimensiona l del mismo e hi zo 
un amplio análi sis del manejo farmacológ ico en 
el dolor. Se refirió espec ialmente al manejo del 
dolor para osteoartriti s, dolor neuropático y do­
lor lumbar. 

Los objeti vos del tratamiento del do lor, planteó 
el doctor Rodríguez, son minimizarl o, maximizar 

la capacidad funcional , ayudar al pac iente a reco­
nocer su poder sobre la experiencia dolorosa y 
contribuir al mantenimiento o mejoramiento de la 
calidad de vida. Los cuidados con el paciente con 
dolor crónico deben estar centrados en crear con­
lianza, establecer sentido de propiedad, involucrar 
a la fam ilia y al equipo de salud y uti li zar una téc­
nica multimodal. 

La terapia analgésica multimodal puede ser 
farmacote rapi a, técnicas anes tés icas. técnicas 
neuroquirúrgicas, técnicas psicológicas, técnicas 
de rehabi litac ión y técnicas de neuroestimulación. 
Un programa integral de rehabi litación para el 
manejo del dolor crónico debe incluir soporte psi­
cológico y/o psiquiátri co, técnicas cogniti vas, téc­
nicas de relaj ac ión y di stracción, imagenería, 
musicoterapia, yoga y meditación , ac ti vidades 
reductoras de ansiedad, apoyo socioeconómico y 
programas de atención domicili ari a. 

El doctor Rodríguez finali zó su intervención 
concluyendo que el manejo del dolor crónico debe 
contemplar los siguientes aspectos: definición del 
diagnóstico y la li siopatología. manejo multidisci­
plinari o. desarrol lo de programas de educación y 
escuelas de enfermos con dolor crónico, soporte 
emocional, social y laboral y el establec imiento de 
un balance entre las limitac iones e intervenciones . 

El otro aspecto tratado dentro de la rehabilita­
ción sensorial fue el del proceso normal de enveje­
cimiento del sistema vestibular que flle presentado 
por la profesora Stella Pan'a, de la Institución Uni ­
versitaria Escuela Colombiana de Rehabilitac ión y 
Fisioterapeuta que se desempeña en la Clínica Ri vas, 
ella inició la presentación de esta ponencia, partien­
do de la descri pción que hace Michel Lacour, en la 
revista Vértigo News 2005 . quien afirma que el pro­
ceso fi siológico de envejecimiento incrementa la in­
cidencia ele inestabi lidad y caídas. El deterioro ocu­
lTe en todos los órganos y sistemas del cuerpo, el 
envejecimiento del laberinto genera alteraciones en 
la estabilidad corporal y en la orientación espacial 
(sistema vestibular visión, oído, propiocepción 
musculoal1icular y sensibilidad táctil). 
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El mantenimiento de la estabi lidad pllstur~ tI es 
un proceso complejo donde in te ractlían : 

• Combinaci6n de informac ión ori entadora dcs­
de la visión. pe rcepcit"ln del sistcma vest ibul ar 
y la sen saci t"ln propi ocept iva de l contacto con 
la superfi cie de soporte. 

Reacc iones motoras coordinadas de los mús­
culos de las ex tremidatles in feriores y tronco. 

• Habilidad del cerebro para intcgrar el proceso 
sensoria l y motor y para adaptar )' modificar 
estos procesos en respuesta a los cambiDs del 
medio ~unbie nt e. 

La profesora Parra. después de presentar algu­
nas estadísticas que informan sobre la rea lidad de 
esta condición. tales como que la mayoría de las 
caídas en los adu lt os son causa de muerte (M urph \'. 
2001 ). Cllncluyó su exposición se lJalando que los 
adul tos puede n mod i fi ca r este ri esgo con e I apoyo 
de los profesionales de I~I salud: mejorando los me­
cani smos de cornpensación cle las reacc iones de 
equi li bri o. incrementando la fu erza muscular en 
miembros inferior6: re"i"lIldo el U.sO es tri cto de 
medicamentos (tranquili zantes. pasti ll as para dor­
mir. ansiolíti cos): incrementando la ac ti vidad físi­
ca en las enfcnnedades cr6nicas: propic iandD el 
contro l olbl mológico. y el cuidado nutricional. 

As imi smo reduciendo IDs age ntes de ri esgo de 
caíclas. ev itando usar tapéles y e.scalones. usando 
barras para la dudla y el sani tario: manejando su­
perficies inestables. ut ili zando dDS barandas en las 
esca leras . buena iluminación en casa y otras de 
acuerdo a neces idades especílícas. Fi nalmente s'sta 
Jlonencia puntuali l.,í: "el arte dL' cm·e.i ecer es la 
adaptación". 

Rehabilitadón neurológica 

Los aspectDs m;ís sobresa li entes sobre la re ha­
hilitación ncurolúgica fueron abordados por los 
doctores Guido Massa/.a y Alberto .1i J1l~ n eL. 

El doctor Guido Mas"ll.a. médico. espec iali sta 
en Medicina Física v Rehab il it ~lc irín. profesor au.'( i-

liar del Jlosg rado de Med icina Física y Rehahi I it a­
ci()Jl de la Uni \"ersidatl ¡Vli litar "lue"a Granada. 
presentó su experiencia de se is alJOS en les iDnes 
medulares en el Hospital 1"1 i 1 itar Cent ral. compren­
didos entre oc tubre de 19<) <) y diciembre de 2(0). 
En este perí,lClo se atendieron 129 pacientes con 
les i ón medular: e ntend iendo les ión med ular c, lI110 

tudo comprumiso. traum;íti co o no dL' la médula 
espi nal a cualqu ier ni ve l. 

Los datos m~ís destacados presentados por el 
Dr. MassaLa sohre es te grupo de pac ientes sun 1", 
siguicllt.:s: 

De los 129 paciente , atendidos. 9W¡' son de 
sexo masculino. la edad promed iu es de 32.X con 
un rango ent re 6 y 7.' ;UJOS. El mayor l1límero de 
IXlcientes pertenece al ejército. 3WIr son residen­
tes cn Bogotú. D.C 

La es tancia promedio en el grupo t' >1al dc pa­
cientes es de 77.) días con un rango ent re 6) 255 
días. la causa de Jes i,ín m;ís frecuente es la he rida 
por arma de fuego (-+ 1 '7r ). seguida por las causa­
das por acc iden tes aéreos o de tránsito (26.YIr ). 

La lesión med ular mús I'recue nte fue a ni \"d tic' 
C5. la presentaron 21 pacientes ( 1 h.27 '7r ): seg ui­
da de l ni "el T -+ Y C-+. cada una con 11 pacie ntes 
(~ .52 (1r ) 

Haciendo la sumatoria de conteos motores pa ra 
todos lo, pacien tL' s. al ingreso se oht iene un total 
de 60.(,<) puntos y 55.15 puntos a la sa li da: 
promediando por d nlÍlll ero de pac ientes. 12::: de 
los valores de ingreso \' 105 de lo, de sa lida se 
obt iene un puntaje JlIotor de -+ 7.-+ al ingreso \' 52.) 
puntos a la salida . Estos , · ~ tl o res retlcjan la mejorí;1 
clíni ca de la lesión sin inten 'enciún terapéutica y 

pueden expresar la reso lución de la 1esiún por des­
aparición dd edema que causa ¿q;l. 

En cuan to al conteo se nsiti vo. la sUlnator ia qUL' 
se obtiene para el ingreso es de 82.2-+ puntos y de 
7-+ .2-+ Jluntos: pro med iando con 12-+ ) 1 (JO datos 



respectivamente se obtienen 66.3 y 74.2 puntos 
en pro medio por paciente, que igual mente rene­
jan mejoría cl ínica de la lesión por reso lución del 
edema. Se debe tener en cuenta que en les iones 
cervicales el ni vel medular de la les ión baja dos a 
tres segmentos y en las toracolumbares llllO a dos. 

A 16 pac ientes ( 12.5%) se les aplicó tox ina 
botulínica con el objeti vo de lograr una marcha 
bípeda plantígrada con aparatos no afectada por la 
espasti cidad deri vada de la lesión de neurona ma­
lO ra superi or inh erente a la lesión med ul ar 
obteniéndose el resultado esperado en 16 de ellos. 
La sumatori a de la escala de Ashworth para los 
pacientes fue de 11 8 puntos con un promedio de 
0,9 por paciente. Mientras que en los pac ientes 
espásti cos tratados el promedio del tono según 
Ashworth fue de 2. 1. 

La escal a de independencia de Rodríguez­
Arango fue aplicada por terapia ocupacional a to­
dos los pacientes al ingreso y a la salida, la suma 
total para los 72 pac ientes con datos al ingreso fue 
de 10, II % Y a la salida de 26.54% para 58 pa­
cientes; notándose una importante alza en el por­
centaje de independencia para el grupo medido la 
cual es responsabilidad directa de la terapéutica 
multidisc iplinaria aplicada. En promedio cada pa­
ciente subió de 14 a 45,8% lo que significa la adqu i­
sición de las estrategias de independencia para 
cada uno de ellos, naturalmente es diferente 
para un pac ient e parapl éji co que para un o 
cuadripléjico' . 

El Dr. Massaza también expuso en el congreso 
una ponencia sobre el trauma del nervio peri férico 
en pacientes que asistieron a medicina electrodiag­
nóstica en el Servicio de Medicina Física y Reha­
bili tación del Hospi tal Militar Central. Esta ponen­
cia fo rma parte de la presente publicación. 

Igualmente el doctor Albelto Jiménez dentro de 
la sesión de rehabilitación neurológica presentó la 
ponencia: "Rehabilitación integral de la enfermedad 
cerebrovascular". la cual se publica con esta edición. 

Los doc tores Massaza y Jiménez también tra­
taron el tema del manejo de la espastic idad con 
tox ina botul ínica (TB) especia lmente en niños con 
paráli sis cerebral. Después de presentar la ev iden­
cia científica que ex iste al respecto explicaron las 
metas de tratamiento las cuales consisten en mejo­
rar el rango de movi miento, la movilidad. la loco­
moción, el ajuste ortés ico.l a posición, la facilidad 
de hi giene y la cosmética y disminuir el gasto de 
energía, la frecuencia de espasmo. el dolor y la 
carga del responsable del cu idado. 

A continuación de la exposición reali zaron una 
demostración práctica de aplicación de la toxina 
butolínica a unlliño con paráli sis cerebral. Las con­
clusiones sobre este tema son las siguientes: la apli­
cación de TB, en niños con paráli sis cerebral se 
viene haciendo desde 1993 . su obj eti vo es 
max imizar la función, reducir la posibilidad de 
contracturas y otras complicaciones y retrasar la 
cirugía. Reducir la espasticidad sin producir debi­
lidad, incrementando el arco de movimiento. 

El paciente ideal para la aplicación de la TB. 
concluyó el Dr. Jiménez, es aquel con retraccio­
nes o contracturas dinámicas. con cont ro l motor 
selecti vo. El inicio de la acc ión es a las 48 horas, 
el pico al mes y durac ión del efecto de tres a cua­
tro meses. Rara vez hay complicaciones o efec tos 
adversos en el pac iente pediátri co. 

Rehabilitación y deporte 

La rehabilitac ión de amputados, enfocada a la 
medicina deporti va, fue analizada por el teniente 
coronel Paul Stoneman, fi sioterapeuta. PhD, jefe 
de Terapia Física de United States Mil ilary 
Academy. West Poinl. USA 

El Dr. Stoneman inició su ponencia plantean­
do los fines de la medicina deporti va. los cuales 

~ Massaza G. "Seis ailos de lesiones mcdularesen el Hospital 
Mi litar Centra l. Octubre 1999 a dic iembre 2005", Ponencia 
presentada en el Primer Congreso Intern:Kional de Rchabil ila­
ción Integral", Julio 2g de 2006. 



son I(¡menlar una vida saludable. 111ejorar el rendi ­
miento físico. la salud y ca lidad de vida. no es so­
lamel1le para depones. Considera que en la re ha­
bi li lación se debe pan ir de las aCli vidades bás icas 
funcionales: movil idad en la cama. movi lidad de 
la ca111a a la silla y a eSlar parado y 1110vil idad en la 
si lla de ruedas. Se debe eslabili za r el Ironco, la 
cadera. el cOlllrol delmovimienlo 1110lor y ganar 
fuerza y res istenc ia a la faliga. 

Considera que debe seg uirse el Modelo de 
COl1lrol LU111bopélvico de Panjab i (1991). el cual 
li ene en cuenta el conlrol del cuerpo. el conlrol de 
la ori entación lumbopélvica y el conl ro l il1lerver­
lebral. "El conl ro l y la coordi nación molora pueden 
se r más imponanles que la fuerza y rendimienlo 
de los músculos de l lronco'" . 

ESIC mode lo es i111ponanle pa ra los a111pulados 
ya que previene el dolor de espalda y mejora la 
manera de cam inar y desempellarsc en el cont ro l 
de la prótes is. las acti vidades de l diario vivi r. el 
correr y los depones. 

En forma pr{¡clica el DI'. Stonc111an demostró 
como los ejerc icios que le dan mayor estabi lidad 
all ro nco son: abdo111i nales. bicic leta supina y la­
ganijas ordinarias y en superficies ineslables: así 
C0 l110 sentadillas en superlicies inestables y lanzar 
y rec ibir el ba lón estando de pie o sentado. 

La Ill ov ilid ad pe rlllit e la prevenció n de 
COl1lracturas y debe osc il ar en un rango de pasivo 
a act ivo: el fonalec imien lo se hace con ejercicios 
isométricos. isotón icos y fu ncionales. La exten­
, ión de cadera debe hacerse cnci m3 de soporte: 
debe fortalecerse la pierna no afec tada a través de 
ejercicios tales como ba rras paral elas. levantarse 
del piso o pararse en la pierna no a!'cc lada. mo­
viendo el lado amputado en cada direcc i<Ín. As i­
mismo debe fOl1a!t:cerse la ex tremidad superi or con 
el ergómelro. el entrenamiento con res istencia y 
con el levantamiento de pesas. 

Restab lecer la confianza y reali zar ejerc icIOS 
aeróbicos perm ite mejorar el ba lance e in ic iar el 

entrenamienlo para caminar con la prótesis. subien­
do escaleras. esca lando cuestas. nadando. Esta re­
habi li tación también conl leva la educación al pa­
ciente y a la familia. ('(ímo cuidarse a sí mi smo y 
cómo realizar ejercicios en el hogar. 

El doc lor Ricky Benzin g. de la firm a 0 1t 0 

Bock. presentó los avances tecnológicos en las 
prótes is para el deporte. presentación en la que 
insislió en la importanc ia de definir el ti po ele de­
porte y la función que req uie ren los componentes 
de la prótesis para este deporte. ya que cada pnítc­
sis para aC li vidades deporti vas o de tiempo li bre 
es Illuy indi vidual y di stinto en su apa riencia y su 
función. 

Presentó 9 ejemplos. ten iendo en cuen la para 
cada uno el ni vel de ampulación. la acli vidad. el 
Jllcket y el diseno ele la próles is. Dos de los ejem­
plos fueron: 

Primero: 
• Nive l de amputac iún: TOlal fragmenlada bil a­

teral. 
• AClividad: Barras. 
• SlIdet con: Contenc ión isquiúlica y válvula de 

succi<Ín y bomba Hannony. 
• Diseno: Rodill as prolésica po li céntrico de car­

bono y pie de carbono l11ult iaxial. 

Segundo: 
• Nivel de amputación: TOlal. 
• ACl ividad: Atleli smo de 100.200 Y .. 00 Ill . 
• Sncket con: Interfase de PU y \'ál vula de ex­

pu lsiún. 
• Disell o: Pie de carhono de alto rendi miento. 

Fabiola Moscoso. fisiolerapeuta cgresada de la 
Uni versidad Nacional de Colombia y \'incu lada 
aC lualmenle con la Clínica Uni\'crs itari a Tdetón 
dirig ió. durante el Congreso. en la pisc ina dd Cen­
tro Social de Oticiales ele la Po li cía Nac ional un 
tall er de lerap ia ac u;ít ica en neurorrehabili tación. 

5 IIDllgl':-> P. t:n Onhp C1 in ,~ Am 34. 200J. 



La ponencia presentada por la Sra. Moscoso, 
bajo el título: "Terapia acuática en neurorrehabili­
tación", hace parte de la presente publicación. 

Rehabilitación y salud mental 

El capitán Argelia López-Roca, psiquiatra. vin­
culado al Ejército de los Estados Unidos en Walter 
Reed Army Medical Center, Washington se refi ­
rió al manejo psicológico del personal en situa­
ción de di scapacidad y al abordaje psicosocial en 
la di scapacidad adquirida. 

El Dr. José Posada Villa, médico, actualmente 
vinculado con la Universidad Colegio Mayor de 
Cundinamarca y con la Fundación Saldarriaga 
Concha ex puso los resultados preliminares del 
Estudio Nacional de Salud Mental , Colombia 2003 
en relación a la prevalencia de trastornos mentales 
y uso de servicios. Esta ponencia es uno de los 
artículos que aparece publicado en esta edición . 

La Dra. María Cristina de Taborda, médica, psi­
quiatra de la Ponti ticia Uni versidad Javeriana hi zo 
una exposición sobre el panorama general de la 
rehabilitac ión en sa lud mental. En ella destacó que 
la rehabilitación en general y también la de carác­
ter mental, es un proceso multideterminado, que 
busca superar al máximo la discapacidad hasta 
cumplir idealmente con los siguientes criteri os, 
definidos por Lindemann en 1989: 

• Rea li zar las actividades de la vida cotidiana. 

• Recuperar la suficiente autoestima como para 
ser capaz de estar solo por algunas horas sin 
sufrir depres ión o aburrimiento y ser capaz de 
efectuar vis itas fuera de la casa. 

• Movi li zarse autónomamente. 

• Socializar mostrando una conducta adecuada 
en el trato interpersonal , independientemente 
de que la otra persona sea di scapacitada o no. 

• Asumir responsabilidades de rendimiento ocu­
pacional y obtener un empleo. 

• Llevar una vida sex ual acti va. 

La situación de rehabilitación de salud metal 
en Colombia, según la Dra. Taborda, presenta un 
panorama bastante desalentador en relación a la 
oferta de servicios, a la atención a los usuarios, a 
los aspectos administrativos y gerenciales, y al tra­
bajo en red. 

La Dra. Taborda concluyó afirmando que la re­
habilitación en salud mental solamente se concibe 
en el marco de una cadena, con un modelo inte­
gral en salud que pri vilegie la atención primaria y 
que incluya un fuerte componente de sa lud men­
tal. Es indispensable para su pleno desarrollo una 
red de servicios de salud estrechamente integrada 
a las redes sociales y a la comunidad. 

Para cerrar la ses ión sobre salud mental y re­
habilitación, la Dra. Lucy Manosalva, médica, 
psiquiatra. se refirió al trastorno de estrés pos­
traumáti co, el cual se caracteriza por ansiedad, 
inestabilidad, embotamiento emocional, reexperi­
mentac ión del suceso traumáti co. tras un aconte­
cimiento físico o emocional que va más allá del 
marco habitual de las experiencias humanas y 
que sería marcadamente angusti ante para todo 
el mundo. 

El estrés postraumático puede presentarse con 
síntomas an siosos, disociativos. depresivos o 
psicóti cos, puede ser agudo o crónico. Se presen­
ta con mucha frecuencia en las fuerzas militares 
de Colombia, especialmente en el personal del 
ejército ya que las condiciones de la guen·a pue­
den desencadenar dicho trastorno. 

Las condiciones de la guerra ll evan a que el 
indi viduo no sea importante, o se es importante en 
la medida en que pertenece a un grupo y el grupo 
es importante en la medida que tiene una misión, 
es decir, la misión es más importante que él y su 
grupo. Igualmente las condiciones de la guerra ll e­
van al manejo inadecuado del duelo por la pérdi­
da de los compañeros, por la forma como mueren 
y porque el ritual o ceremonial no se cumple como 
debería ser. 



Seguridad soc ial para la rehabilitación 

Este tema rue tratad o po r e l Dr. Nés tor 
Hernánckl. Hern <Í ndez. abogado e:-.pec ia li zado. I i­
ti gante. asesor y consultor empresarial cn el área 
de la seguridad social. qu icn se refiri ó a los facto­
res que inlluyen en 101 di scapacidad. entre los que 
están los acc identes de trabajo y los acc identes de 
tr<Í nsito. 

Inicial mcllle explicó lo rel ac ionado con los ac­
cidentes lle- traboljo. sus causales. condic iones y 
responsolbi li cLtdes. as í como las normas que ri gen 
en Culombia para la protecc ión personotl en si tios 
de trabajo. 

Destac<Í los derechos que tiene el traboljadorque 
surra un acc iden te en su sitio de trabajo. éstos son: 

• Asistencia médica. quirúrgica. tcr~lpé llti c a y 
farmacéut ica. 

o Hospi tati ¿ación. 
o Sumin istro de med icamcntos. 
o Suministro de pníte:-.is y órtes is. su rcparación 

y/o reposición en caso de dete ri oro. 
• Asistcllcia odontológ ica. 
o Subsid io por incapacidad tem poral. 
o Indemni zac ión por incapac idad permanente 

parcial. 
o Pensiones de invalido y de sobrev i,·ientes. 
o Auxilio fun erario. 

Sohre e>le ractor como causante lié discapacidad 
el Dr. Hernündel. pUlllual izó: 

··Ia fa lta de la prótesis y Ól1es is. aunque está 
exc luida de la reglamentaci ón legal. de to­
das mancras amenaza los derechos fi.tnda­
lllentalcs del actor a la sa lud. a la vida digna, 
a la integridad lisica y a la seguridad social. 
En d ecto. el hccho lisico dclmovimiento que 
posee el hombre. y su afectación o su pérdi­
da. y su no rehabili tación. puedc implicar un 
deterioro en la sa lud, yen la vida digna. y 
también podlia comprometer la vida de quien 
lo padece"". 

La pensión de in va lidez se otorga a la persona que 
por causa de ori gcn pro fesional, no provocada 
intencionalmentc. hubiere perdido cl 50% o mús de 
su capacidad labora l. Ello le PCllllitc al afiliado gozar 
de este derecho. desde el dia en que se le defina la 
invali dez, a las siguientes prestac iones económicas: 

o Cuando la illl·alide/ sea superior al SO'7r e in­
fe ri or al 66'1r. la pensión de inval idez seroí equi­
,·alente a160'k del in ~ reso base de liquidaciún. 

o Cuando la illl·ali de/. sea , uperi or al ó6',;' . la 
pe nsión de invali dez se roí equi valente al 75'/' 
del ingreso base de liquidac i'·lIl. 

o Cuando e I pensionado por i IM11 icle 1. requ iere de I 
auxilio ele otras personas para reali zar las lún­
ciones de su vida. cll11onto de la pensión de que 
trata el punto anteri or se incrementa en un I selc . 

Después se rd iri ó ;1 los acc identes de trünsito y 
a los de rechos de IOls personas que sufren estos 
accidentes y que no estoín ari li oldos al sistema de 
,cgurielad social. el lo, ti enen ciertos beneficios 
COI11O: asistcllcia médica () quinírgica incluyendD 
rehabilitación: a indemni l.aciones. hastolunnlOÍ.x i­
mo de I ~O días. a cargo del Fondo de SolilLtridad 
v Garantía. (FOSYG AI di chas indemn il.ac iones 
:úlo se otorgaroín a las personas no afi liadas al , is­
tema general de pelbiones o de riesgos profes io­
nales. seglín sea el caso. Para obtener los benefi ­
cio, enunciados se dehc roí acredita r 101 condi ción 
de víc tima y el certi l·icado que eO lllenga la califi­
cación de la pérdida de la capolcidad labllral. 

Las cuentas de atenciún medicoquirúrgica a 
cargo del FOS YGA. qu<: excedan el tope de lo 
c~tabkc id() por las normas vigc ntL~ ..... edll asumi ­
da.' por la, Empresa, Prol11otora, de Sa lud (EPS I 
,., Administradoras de Ri e,~ ,1S Proksionale s 
(A RPla las que se encucntrol ariliada la persona. 

La ca lificación en e,tos casos no se r<Í rea lil.ada 
inic ialmente por la , Ju ntas de Cd iricac i,ín ele In -

(1 11 ~'rI1;i ndl.'/:\ . "La 'l'~lInd:ld ~ ¡ )áll I"rl'lllL' ;I !;¡ rt'h:lhili! :tciún" , 
]l¡)ll l'lll'ia Im .. .'~ l'l1lad :1 en 1,'1 P ri llll'l" ( '¡lI1.t-'rl" ¡l JII[l'rn :ll.' illll:t1 \k 
I<dl~lb ilil;II,: i tin l ll\t'~ral. 13 (I':':II[:i. D.e. .1 11 1 il..Hk· ~O()(). 



validez y los gastos que genere este trámite esta­
rán a cargo del FOSYGA, pero serán reali zados 
por intennedio de las compañías de seguros (quie­
nes realizarán inicialmente la calificación) donde 
se haya tomado lo cOITespondiente al Seguro de 
Accidentes de Tránsito (SOAT). 

El doctor Hernández finalmente se refirió a las 
prestac iones económicas que generan los actos te­
n'ori stas cuando provocan daños físicos a las per­
so nas, es tas prestaciones so n: subsidi o por 
incapacidad temporal, indemnización por incapa­
cidad permanente parcial , pensión de inva lidez, 
pensión de sobrevivientes y auxilio funerario. 

El doctor Alfredo Sánchez, se refiri ó al tema 
de discapacidad e integración social anotando que 
las noticias sobre discapacidad tienen cuatro ros­
tros: curiosidad, lástima, fastidio e indiferencia y 
ejemplificó esta afirmación revisando algunas re­
cientes en medios de comunicación de prensa y 
radio. Puntualizó que la integrac ión soc ial del 
di scapac itado es un reto que nos compite a todos. 

El Dr. Néstor Hernández también se refiri ó a la 
adaptación e ingreso laboral del di scapac itado 
planteando que se debe hacer cumplir lo mani fes­
tado en la Declarac ión de Cartagena de Indi as so­
bre políticas integrales para las personas con 
di scapac idad en el área iberoamericana, con rel a­
ción a Rehabilitación profesional: orien.tación, C(I­

lx/citación y empleo. 

"Las personas con di scapacidades deben te­
ner acceso a los servic ios generales de 
orient ac ión, capac itación profes ional y em­
pl eo. Es necesari o ga ranti zar que puedan 
beneficiarse de una adecuada evalu ac ión de 
sus aptitudes, hab ilidades y destrezas, que 
permita ideJ1tifi car sus posibilidades ocupa­
cionales. proporcione la base para di seli ar 
un programa indi vidualizado de rehabilita­
ción e integración pro fes ional. y fac ilite su 
inserción o reinserción profesional. Por ello, 
deben existir unidades espec iali zadas den­
tro ele los servicios general es de orientac ión 
y capacitación profes ional. o. en su caso, 

servicios especiales de orientac ión y capa­
citación profesional para personas con dis­
capac idac!"7. 

El objeti vo fin al y criterio de éxito de las me­
didas de rehabilitación profes ional , puntualizó el 
Dr. Hernández, es la inserción laboral estable de 
la persona con discapacidad. Es necesario arbi ­
trar esquemas de seguimiento de los procesos de 
rehabilitación profesional que permitan evaluar 
resultados tales como la continuidad en el em­
pleo, el progreso profes ional y los niveles retri­
buti vos de las personas con di scapacidad que se 
han in sertado laboralmente en acti vidades por 
cuenta ajena, la generación efec tiva de ingresos 
de las personas autoempleadas y la viablidad de 
las empresas asoc iati vas constituidas por perso­
nas discapacitadas. 

La orientación profesional deberá comprender 
un análi sis de la situac ión médica, psicológica, edu­
cati va, profesional y social de la persona discapa­
citada y de su evo lución probable. Deberá ser 
reali zada por especialistas que conozcan tanto las 
posibilidades de las personas di scapacitadas como 
los requerimientos del mundo laboral , para deter­
mjnar cuáles son las ocupaciones más adecuadas 
en cada caso, en función de los conocimientos y 
habilidades y teniendo en cuenta las preferencias 
personales de la persona discapacitada. 

El objeti vo de la capacitación profesional , con­
tinúa el Dr. Hernández, debe ser ayudar a las per­
sonas con discapac idades a obtener y conservar 
un empleo adecuado, a progresar profesionalmente 
y, en definitiva, a lograr su plena integración so­
cial. Los programas de capacitación profesional 
deberán incorporar y desarrollar los conceptos del 
Convenio 159 y de la Recomendac ión 168 de la 
Organización Internacional del Trabajo en mate­
ria de formación y rehabilitac ión profesional , para 

7 Hernández N F. "Adaptación y reingre so la bor.d de l 
discapac itado", Ponencia presentada en el Primer Congreso 

Intenwcional de Rehabil itac ión Integral. Sábado 29 dcjulio de 
2006. pág . 3. 
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promover la in tegrac ión de la, pelvlna, con 
ui sc;lpacidades. 

La capacitac ión profes ional deber¡í iniciar,e lo 
m¡í, tempranamente posible. Siempre que la di, ­
capacidad dc la persona implicada no consti tu ya 
un ohstáculo importante. es conveniente recurrir a 
lo, sistema, ord inarios de capac itación profe, io­
na l. que deberán esta r dotados de lo, reC UN " de 
apoyo necc,a rt m . 

En relación al empleo deben estahlecerse todas 
la, medidas necesaria, para hacer po, iblc que la, 
persona, trahajen en un entorno laboral normal. 
como asa lariado, o autoempleados. Cuando la li ­
mitación de la capacidad pro fes ional haga il11po, i­
hle trahajar en un entorno laboral ordinario. deberá 
pro llll) vcr~c la integración ele la pe r~o na con di ~­

capacidad al , istema productivo medi ante fÓrtllU­
las espec ialc., de trabajo. 

Finalmente. el Dr. Hern¡Ínuc¡ ,e rclirilÍ al em­
pico proteg ido. el cual debe ,er una alternati va rea l 
a di'pmición de la, per,ona, discapaci tadas. que a 
consecuenc ia de ' u di ,capacidad. no pueden obte­
ner o con'e rvar un elllpleo en el medio ordina ri o de 

trabajo. El empleo proteg ido ueber¡j responder al 
dohle objeti vo de hacer pm ible que las personas 
di scapacitadas de,arrollcnuna actividad generado­
ra de ingreso y prepararlas. en IJ medida que sea 
posible para el empleo en un medio ordinario de 
trahajo. El elllp lco protegido puede adoptar di ve r­
sas Illodalidades. entre las que se cuentan los pues­
tos dentro de cenb-Os ordinarios de trabajo. los tal leres 
protegidos y los cent ro, ocupac ionale,. 

Estrategias para un mañana sin barreras 

El doctor Franci,cn San tos Caklc rón. vicepre­
siden te de la Replíblica )' quien pre, idió la cere­
monia dc inauguración de c~tc Primer C() Jl grc~o 

Internaciona l proplNl adelantar un Plan Nacional 
de Rehabilitación Integral para las per,onas en si­
tuación de discapac idad. presentar una nue"a le· 
gislación. asignar un p rc~ lI pllcS I O específico para 
esta pobl ac ión y crear una in fraestructu ra IT,ica y 
humana co n e,te propós ito. El "iccpres idente 
enfati/(í que este debe ,er un c,fuerzo coordinado 
del ,ecror público. de l ,cctor académico) de l ,cc­
tm privado. 
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