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En la dltima semana de julio de 2006, la Insti-
tucion Universitaria Fundacion Escuela Colom-
biana de Rehabilitacion, la Universidad Militar
Nueva Granada, el Hospital Militar Central, la
Direccion General de Sanidad Militar, la Clinica
Universitaria Teleton y la Direccion de Sanidad
de la Policia Nacional hicieron posible la realiza-
cién del Primer Congreso Internacional de Reha-
bilitacion Integral en la ciudad de Bogotd, Colom-
bia, Suramérica.

El objetivo del congreso. como lo rezaba su
eslogan fue: “para un mafana sin barreras.”, es
decir, buscaba plantear soluciones a una proble-
matica, cada vez mds creciente en nuestro pais
como es la discapacidad, ocasionada por multi-
ples causas. Estas fueron brillantemente analiza-
das por expositores colombianos y extranjeros.
pero el congreso iba mds alld, buscaba plantear
soluciones para eliminar las barreras que impiden
una rehabilitacion integral de las personas en con-
dicion de discapacidad.

Las ponencias se iniciaron con la presentacion
de datos estadisticos sobre discapacidad, continua-
ron analizando los modelos de rehabilitacion inte-
gral, abordaron temas especificos de rehabilitacion
tales como la rehabilitacion en trauma, la rehabili-

tacion cardiopulmonar, la rehabilitacion sensorial,
la rehabilitacion neuroldgica, la rehabilitacion y el
deporte y la rehabilitacion y la salud mental. Igual-
mente se revisaron los temas de seguridad social
en discapacidad y el tema de rehabilitacion profe-
sional, orientacidn, capacitacion y empleo.

Datos sobre discapacidad en Colombia

Como lo informo la Dra. Clara Inés Gonzilez,
de la Direccion de Censos y Demogratia del De-
partamento Nacional de Estadistica (DANE), para
establecer un indice aproximado de la discapaci-
dad en Colombia se tomaron 3 fuentes:

* Censo de Poblacion de 1993.
e (Censo de Poblacion de 2005 y

» Registro de alteraciones, limitaciones y restric-
ciones segtn la Clasificacion Internacional de
la Funcionalidad, la Discapacidad y la Salud
(CIF) 2006.

En la primera fuente el Censo de Poblacion de
1993, el concepto para clasificar la discapacidad fue
la deficiencia severa; encontrandose que 593.618
(1,85%) personas tenian deficiencia severa.
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En ¢l censo de poblacion de 2005. segunda
fuente. basados en la CIF se encontrd una preva-
lencia de discapacidad de 6.4% de la poblacion
total. 6,6% género masculino y 6.2% género fe-
menino.

De la poblacion total discapacitada el 71.2% te-
nian una limitacion. el 14.5% dos limitaciones. ¢l
5.7% tres limitaciones y el 8.7% cuatro o mds limi-
taciones. La mayor limitacion de estas personas era
visual, 43.2%: la limitacion al moverse o caminar,
29.0%, la auditiva 17.3% . v 9.4% tenian limitacio-
nes en cuanto a funcionalidad y autonomia.

En el registro de alteraciones. limitaciones y
restricciones correspondientes al afio 2006 v se-
gun la clasificacion de la CIE el mayor porcen-
taje (51.2%) corresponde a deficiencias motoras.
seguida de deficiencias en el sistema nervioso
46.1%: de alteraciones en el sistema visual con
el 41.4%. en el sistema cardiorrespiratorio e in-
mune, 27,9% en la voz y el habla, 22.7% y limi-
taciones en alimentarse. asearse y vestirse por si
mismos 11.2%.

En cuanto a las barreras fisicas. las personas
discapacitadas reportan que los principales obsti-
culos se encuentran en la via puablica, 49%. en la
vivienda el 46%. el 36% en el transporte, el 22%
en los parques y el 12% en los centros educativos.

Del total de las personas discapacitadas el 41%
requiere de ayuda permanente. y estd entre los 60
anos o mas. En cuanto al origen de su discapaci-
dad el 34% es desconocido, el 27% es por enfer-
medad, el 13% por accidente, el 9% es causado
por alteracion genética, el 5% por problemas en el
embarazo. el 2.5% por el problema de violencia v
el 1% por el conflicto armado.

De estas personas solo el 60% tiene alguna afi-
liacion a salud. En relacion al tratamiento el 30%
recibe farmacos; el 27% fisioterapia: medicina fi-
sica y rehabilitacion el 17%: optometria el 17%:
fonoaudiologia el 12% y psicologia el 11%: ocu-
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pando el trabajo social el de menor porcentaje 3%.

Tratandose del nivel educativo, el 35% es anal-
fabeto, el 30% tiene un nivel de primaria incomple-
ta. primaria completa y secundaria completael 15%.

El41% de las personas discapacitadas pertene-
cian al estrato 1. el 36% al estrato 2 y el 153% al
estrato 3: el 60% no recibe asistencia terapéutica
por falta de dinero, la mayoria de estas personas o
estan trabajando en la casa 32% o estdn incapaci-
tados permanentemente para trabajar 23.5%" .

Rehabilitacion integral

Teniendo en cuenta el panorama anterior y la
urgente necesidad de rehabilitacion, la Dra. Olga
Lucia Estrada. médica, fisiatra y jefe del Departa-
mento de Rehabilitacion de Ta Clinica Universita-
ria Teleton expuso una metodologia para lograr
una adecuada rehabilitacion: la integralidad. La
Dra. Estrada planteo que la integralidad debe en-
focarse en el paciente como un todo contemplan-
do los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y socia-
les por lo que deben incluirse en la rehabilitacion
el autocuidado, Ia funcion motora. la cognicidn,
las relaciones sociales, las laborales. el funciona-
miento emocional, y la comunicacion.

Para llevar a cabo exitosamente la rehabilita-
cion integral, la Dra. Estrada resalta, la exigencia
de vincular diferentes profesionales de la salud en
un equipo compuesto por médicos. enfermeras.
fisioterapeutas. psiclogos. terapeutas ocupacio-
nales, nutricionistas. fonoaudiologos y trabajado-
res sociales. los cuales desde su disciplina aportan
a la rehabilitacion biopsicosocial de las personas
discapacitadas.

La evidencia cientifica ha probado que la apli-
cacion de un programa de rehabilitacion integral
multidisciplinario. intenso y de inicio temprano me-

Jora el prondstico.

El coronel Radl Marin. médico fisiatra del
Walter Reed Army Medical Center. USA planted

I Fuente: Departamento Nacional de Estadistica (DANE) 2006,



los principios para el desarrollo de los programas
de rehabilitacion integral donde ademads de los as-
pectos contemplados por la Dra. Estrada incluyo
los factores administrativos a tener en cuenta en la
implementacién del programa. Estos son:

* Identificar las fuentes de respaldo como los le-
gisladores, los jefes de gobierno, los lideres en
lainstitucion y las empresas privadas y comer-
ciales.

* Identificar sistemas de relaciones publicas con
la prensa, la legislatura y agencias de gobierno
a quienes se informa los éxitos del programa,
las colaboraciones y productividad del mismo.

* Procurar el recurso administrativo: personal, in-
fraestructura y fondos del programa.

» Creary administrar un sistema de seguimiento
estadistico.

El coronel Marin también incluyo dentro de los
principios, la rehabilitacién basada en la comuni-
dad, programa de la Organizacion Mundial de la
Salud que pretende la multiplicacion de recursos
y la participacion y liderazgo de la comunidad, a
través de la aceptacion de las personas discapaci-
tadas, la educacion y la reintegracion. Ademads este
programa contempla la educacion vocacional, los
expertos en rehabilitacién mediante educacion y
la red de voluntarios.

Pilar Valero, fisioterapeuta, profesora de la Ins-
titucion Universitaria Escuela Colombiana de Re-
habilitacion y quien también se desempefia como
profesional en el Servicio de Rehabilitacion del
Hospital Militar Central se refirié a los distintos
modelos de rehabilitacion integral. La ponencia
preparada por ella sobre este tema hace parte de
esta publicacion.

Rehabilitacion en las fuerzas militares

La coronel Maria del Socorro Valderrama, mé-
dica, fisiatra, quien actualmente ocupa el cargo de

jete del Area de Rehabilitacién y Discapacidad de
la Direccion General de Sanidad Militar del Mi-
nisterio de Defensa Nacional, se refirio a la reha-
bilitacion y discapacidad, partiendo del organigra-
ma y organizacion que tienen las fuerzas militares
y la Policia Nacional para la atencion en salud de
sus miembros.

La coronel Valderrama presentd algunas esta-
disticas que ilustran la situacion actual de discapa-
cidad de los miembros de las fuerzas militares y la
situacion de riesgo laboral a la que estan expues-
tos; hasta el 29 de abril de 2006, este afio habian
sido asesinados 43 miembros de las fuerzas mili-
tares y heridos 148. Cada 12 horas una persona es
victima, en Colombia, de una mina antipersonal.
El41% de las victimas son militares y el 39% son
civiles. De los civiles el 50% corresponde a ninos
6 ninas. El 89% son jovenes y adultos en edad
productiva’.

La misién del Area de Rehabilitacién es mejo-
rar la calidad de vida de los usuarios, procurando
la atencion adecuada y oportuna, mediante el di-
sefo, ejecucion y evaluacion de programas dirigi-
dos a poblacion con discapacidad, principalmente
los heridos en combate para lograr una real inte-
gracion a la sociedad en forma activa.

Actualmente la Direccion de Sanidad Militar
esta brindando atencion médica y de rehabilita-
cion funcional. Se realiza la junta medicolaboral,
se califican las lesiones, y se indemniza o se
pensiona segtin el caso. pero no se cuenta con un
proceso que logre efectivamente la integracion
sociolaboral de los militares con discapacidad ni
se da seguimiento a esta poblacion,

Entre los programas que estd adelantando el area
de Rehabilitacion Integral de Sanidad Militar estd
el de Amputados, el cual hace un seguimiento muy
estricto de cada persona. A través del programa
United For Colombia-Otto Bock, se estdn finan-
ciando las prétesis de mds alto desarrollo tecnolo-

2 Fuente: Jefatura de Operaciones Ejército Nacional. 2006.



gico para el personal militar que haya perdido cual-
quiera de sus extremidades. En la actualidad hay
0 soldados en este programa.

Un proyecto para la rehabilitacion profesional
de las fuerzas militares es el de contar con unida-
des de rehabilitacion itegral de sanidad (URIS)
que tendrian como centro principal Bogotd, y cen-
tros satclites en Cartagena. Cali. Bucaramanga y
Villavicencio.

Otro de los proyectos de esta unidad es la ca-
pacitacion para los profesionales de enfermeria.
terapia lisica. terapia ocupacional. psicologia. me-
dicina, fisiatria y téenicos en ortesis v protesis en
manejo de amputados. rehabilitacion vocacional
v terapia fisica recreativa, Esta capacitacion se lle-
vard a cabo en coordinacion con el Comando Sur.

Las estrategias para los recursos en rehabilita-
cion, que actualmente estd implementando la Po-
licta Nacional. fueron expuestos por Raquel Ro-
Jas. fisioterapeuta, coordinadora del Programa
Nacional de Rehabilitacion del Subsistema de Sa-
lud de Ta Policia Nacional.(SSPN)

Dichas estrategias parten de la necesidad de me-
Jorar la calidad de vida de los usuarios con defi-
ciencia y/o en condicion de discapacidad. Ellas
estan disenadas para que la utilizacion de recursos
en habilitacion/rehabilitacion garantice la atencion
mtegral. el desarrollo familiar. ocupacional v so-

cial de los usuarios. Estas son:

*  Desarrollar un registro sistematico actualizado
de los usuarios y beneficiarios con discapaci-

dad del SSPN.

* Establecer mecanismos para la Clasificacion In-
ternacional de Deficiencia, Discapacidad y
Minusvalia (DDM) de las personas con disca-
pacidad del SSPN.

* Definir un proceso de rehabilitacion integral
para ser aplicado en todos los niveles de aten-
cion en el ambito nacional.

*  Desarrollar e implementar mecanismos de aten-
cion a pacientes con discapacidades del SSPN.

* Fortalecer ¢l apovo tecnologico. oportuno y
adecuado a los usuarios con discapacidad del
SSPN para lograr una mayor independencia
funcional.

* Establecer los recursos de tipo humano. tecno-
logico y de infraestructura existentes en la red
propia y contratada para la atencion en rehabi-
litacion.

* Involucrar la perspectiva de rehabilitacion en
el desarrollo de modelos integrales de atencion
dentro del SSPN,

Esta exposicion concluyo haciendo éntasis en
que no es medible el costo social de una inadecua-
da atencion y que el suministro de elementos de
alta calidad y desarrollo tecnoldogico que mejoren
la calidad de vida de las personas en situacion de
discapacidad es una inversion y no un gasto.

El Congreso. también abordo temas especifi-
cos en rehabilitacion tales como la rehabilitacion
integral en trauma. la rehabilitacion cardiopulmo-
nar. la rehabilitacion sensorial, la rehabilitacion y
el deporte. la rehabilitacion neurologica v la reha-
bilitacion v la salud mental.

Rehabilitacion integral en trauma

El doctor Gustavo Malagon-Londofio. médi-
co. ortopedista y actual rector de Ta Institucion Uni-
versitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacion.,
partiendo de las definiciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). de la del Ministerio
de Proteccion Social de Colombia. de la del Gru-
po Latinoamericano de Rehabilitacion Profesio-
nal (GLARP) y de algunos autores como Walls.
Brandt y Shalock considera que la rehabilitacion
integral en trauma debe habilitar al individuo
traumatizado para que reinicie en el menor tiempo
posible su actividad normal. no debe dejar perder
en el discapacitado la esperanza de vivir y el an-



helo de ser atil, debe fomentar en la familia el
ambiente positivo y buscar en ella un soporte ade-
cuado, activo y optimista.

En trauma, senala el Dr. Malagon, las acciones
de rehabilitacion deben iniciarse en el momento
mismo de la ocurrencia, es fundamental el criterio
para establecer orden de prioridades y quien abor-
da la atencion debe asumir que puede identificar
la situacion de gravedad.

Se debe diferenciar el trauma simple, que con-
siste en atricion de tejidos superficiales sin com-
promiso funcional; trauma medio, el cual afecta
planos profundos sin compromiso funcional: trau-
ma grave que comprende atricion tisular con com-
promiso funcional y alteracion de homeostasis:
trauma complejo lesion de tejidos superficiales o
profundos con alteracion notable del estado gene-
ral; trauma compuesto, consiste en alteracion si-
multdnea de varios segmentos y trauma critico en
el cual hay notable alteracion funcional mds inmi-
nente riesgo de muerte.

Para concluir esta ponencia el Dr. Malagon re-
calcd, una vez mds, que

“la rehabilitacion integral en trauma a través
de procesos terapéuticos. educativos,
formativos v sociales da la oportunidad a la
persona con discapacidad de desarrollar la
médxima funcionalidad e independencia po-
sibles para mejorar su calidad de vida y la
integracion a su medio familiar, social y ocu-
pacional™ .

Teniendo en cuenta que en el Centro Médico
Walter Reed la causa mds comun del trauma y por
la cual llegan los soldados heridos, es la explosion
por minas antipersona, el coronel Marfn expuso el
Modelo de Rehabilitacion del Amputado que se
lleva a cabo en este centro; explicé como se abor-
da el paciente con pérdida de la extremidad infe-
rior y cémo la mision del equipo es regresar al
paciente al mds alto nivel funcional posible, los
pacientes reciben su prétesis inicial en un término

de dos dias luego del visto bueno del fisiatra para
el entalle. El entalle se mantiene con no mas de 10
capas durante el transcurso del proceso. General-
mente el paciente permanece 18 meses en el Walter

Reed.

El material utilizado en la fabricacion de
los sockets es el Thermolyn Stiff hasta que el
paciente esté listo para correr o el tamano del
munon se haya estabilizado, entonces se usa
socket de fibra de carbono. EI Thermolyn es
un material termopldstico muy resistente, du-
radero, transparente y facil de ajustar. El co-
ronel Marin comenta que su uso ahorra mu-
chisimo tiempo.

El teniente coronel José Fonseca, fisioterapeuta,
vinculado a la Fuerza Aérea de los Estados Uni-
dos y de la Escuela de Medicina Aeroespacial
USAF de San Antonio, Texas, USA explico el
perfil epidemiolégico de la discapacidad secunda-
ria a lesiones por explosion, siguiendo el Modelo
de Nagi. Una de las limitaciones asociadas a las
heridas por explosién que resultan en discapaci-
dad son aquellas que afectan la movilidad y loco-
mocion.

El modelo epidemioldgico en lesiones por ex-
plosion se aplica a un individuo militar, adulto jo-
ven con necesidades a largo plazo y grandes ex-
pectativas, quien estd sometido a un alto riesgo
ocupacional, porque por necesidad debe estar en
operaciones tdcticas o de apoyo que conllevan
exposiciones a agentes, actividades y ambientes
peligrosos. El agente es la energia mecdnica, termal
y/o quimica, la cual es liberada o transmitida por
explosion, colision, caida o fuego: el otro agente
puede ser bioldgico o quimico por infeccion o con-
taminacion; el vehiculo del agente son las armas,
equipos y dispositivos.

3 Ministerio de Proteccion Social: Lineamientos de Politica Habi-
litacidn y Rehabilitacion 2004.



La utihdad de la epidemiologia en estos casos
estd dada por el cuidado que se dé a los heridos,
permite monitorear y mejorar su bienestar y su sa-
lud. evaluar objetivamente los programas y pro-
greso y recopilar informacion basada en la cual se
disenan las medidas preventivas y los servicios
comprehensivos.

Rehabilitacion cardiopulmonar

El tema de la rehabilitacion cardiopulmonar
estuvo a cargo de los doctores James H. Henderson
II'y Alejandro Casas.

El coronel James H. Henderson 1. médico
neumologo. perteneciente a la Escuela de Medici-
na Aeroespacial de la Fuerza Aérea de Estados
Unidos. diserto sobre las realidades y rehabilita-
cion del trauma pulmonar. Después de presentar
algunas estadisticas sobre el trauma toricico en
combate. relacionadas con mecanismos de la heri-
da. lalocalizacion de ellas y las muertes. se refirié
a la contusion pulmonar, a los principios de cuida-
do ventilatorio y al transporte de victimas con trau-
ma Loracico.

Hizo especial énfasis en la rehabilitacion
pulmonar la cual definié con las palabras de Nici
Linda er al., publicadas en Am J Respir Crit Care
Med 2006: 173: 1390-1413 como:

“una intervencion basada en la evidencia
cientifica. multidisciplinaria y comprensiva.
Estd hecha para pacientes con enfermeda-
des respiratorias crénicas quienes estdn
sintomadticos vy a veces han disminuido acti-
vidades del diario vivir. Es integrada al tra-
tamiento individualizado del paciente. La re-
habilitacion estd disenada para reducir sin-
tomas. optimizar funcionalidad, aumentar
participacion y reducir costos de cuidado de
salud al estabilizar o revertir manifestacio-
nes sistémicas de una enfermedad™.

Las metas, son entonces. puntualizé el doc-
tor Henderson II. ayudar a los pacientes a mejo-
rar la calidad de vida dentro de las limitaciones

fisiologicas de su enfermedad. disminuir la dis-
nea vy reducir costos. Para la rehabilitacion
pulmonar de los pacientes es necesaria la edu-
cacion para un reentrenamiento respiratorio, para
la higicne bronquial. para su nutricién y para la
autoevaluacion y manejo de sintomas. Asimis-
mo se requiere que conozea la anatomia. fisio-
logia y patofisiologia pulmonar, el mecanismo
de accion de los medicamentos y las pruebas de
funcion pulmonar.

El doctor Alejandro Casas. subdirector de la
Fundacion Neumologica de Colombia. se refirié
a las pruebas de campo en rehabilitacion cardio-
pulmonar y a la experiencia que en rehabilitacion
pulmonar ha tenido la fundacion.

Rehabilitacion sensorial

Las ponencias sobre rehabilitacion sensorial se
miciaron con la presentacion de Claudia Alejan-
dra Valdés. terapeuta ocupacional y rehabilitadora
visual, quien se desempena en el Instituto Nacio-
nal de Ciegos. (INCI).

La Sra. Valdés describio las actividades que ha
venido desarrollando el INCI en los tltimos anos
entre las que se destacan la capacitacion en reha-
bilitacion visual a equipos de profesionales de sa-
lud: la capacitacion a docentes para detectar las
alteraciones de agudeza visual en los escolares de
Colombia, y a partir de 2003, la capacitacion diri-
gida a personas que lideran procesos dentro de la
comunidad. padres de familia y miembros de aso-
ciaciones en beneficio de poblaciones vulnerables.
Otra actividad que se realiza es la promocion del
servicio de rehabilitacion integral con optometras
y oftalmologos buscando que dichos profesiona-
les realicen una atencion y remision adecuadas de
la poblacion con limitacion visual.

Tambicn se refirio a los desarrollos tecnoléei-
cos que se emplean en la rehabilitacion visual ta-
les como: Victor reader, circuito cerrado de televi-
sion. linea Braille. agenda Braille, calculadora,
Trekker y ayuda GPS para caminar.



La rehabilitacion en sordera tratada con implan-
te coclear fue expuesta por Constanza Acevedo.
fonoaudidloga y profesora de la Institucion Uni-
versitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacion.
Parti6 de explicar el papel de la audicion en el desa-
rrollo normal del nifo y de la jerarquia del procesa-
miento auditivo para llegar a analizar el significado
de la pérdida auditiva desde diferentes visiones.

Explicé como el manejo de las pérdidas
auditivas, hoy en dia, ha progresado notablemen-
te. Los mayores progresos se ven en la identifica-
cion temprana, diagndstico temprano, uso de im-
plantes cocleares multicanales, audifonos digitales
de alta fidelidad, sistemas de comunicacion
inalambrica, micréfonos direccionales y estrategias
objetivas de adaptacion. Para ser totalmente efec-
tivo, el manejo sensorial debe integrarse a un pro-
grama comprensivo en que las complejidades del
problema se reconozcan y se manejen.

Para que la rehabilitacion auditiva, tras un im-
plante coclear, tenga €xito se requiere un trabajo
interdisciplinario coordinado entre fonoaudiélogo.
especialista en audiologia, maestros y familia que
permita el desarrollo auditivo, fonético y del len-
guaje en sus aspectos: receptivo preverbal y ver-
bal y el lenguaje expresivo espontineo. Concluyo
su exposicion afirmando que la audicion y el len-
guaje son inseparables asi como también son inse-
parables el fonoaudiologo y el audidlogo.

El doctor Carlos Rodriguez, médico adscrito a
Medicina Fisica y Rehabilitacion, Dolor y Cuida-
do Paliativo del Instituto Nacional de Cancerolo-
gia tratd el tema rehabilitacion y dolor cronico. En
su exposicion, inicialmente hizo reflexiones sobre
la definicidn y la fisiopatologia del dolor. Después
se refirid a la epidemiologia del dolor crénico y a
la evaluacion multidimensional del mismo e hizo
un amplio andlisis del manejo farmacoldgico en
el dolor. Se refirié especialmente al manejo del
dolor para osteoartritis, dolor neuropdtico y do-
lor lumbar.

Los objetivos del tratamiento del dolor, planted
el doctor Rodriguez, son minimizarlo, maximizar

la capacidad funcional, ayudar al paciente 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 cronico deben estar centrados en crear con-
fianza, establecer sentido de propiedad, involucrar
a la familia y al equipo de salud y utilizar una téc-
nica multimodal.

La terapia analgésica multimodal puede ser
farmacoterapia, técnicas anestésicas, técnicas
neuroquirtirgicas, técnicas psicologicas, técnicas
de rehabilitacion y técnicas de neuroestimulacion.
Un programa integral de rehabilitacion para el
manejo del dolor crénico debe incluir soporte psi-
coldgico y/o psiquidtrico, técnicas cognitivas, téc-
nicas de relajacion y distraccion, imageneria,
musicoterapia, yoga y meditacion, actividades
reductoras de ansiedad, apoyo socioeconémico y
programas de atencion domiciliaria.

El doctor Rodriguez finalizo su intervencion
concluyendo que el manejo del dolor cronico debe
contemplar los siguientes aspectos: definicion del
diagnostico y la fisiopatologia, manejo multidisci-
plinario, desarrollo de programas de educacion y
escuelas de enfermos con dolor crénico, soporte
emocional, social y laboral y el establecimiento de
un balance entre las limitaciones e intervenciones.

El otro aspecto tratado dentro de la rehabilita-
cion sensorial fue el del proceso normal de enveje-
cimiento del sistema vestibular que fue presentado
por la profesora Stella Parra, de la Institucion Uni-
versitaria Escuela Colombiana de Rehabilitacion y
Fisioterapeuta que se desempena en la Clinica Rivas,
ella inicio la presentacion de esta ponencia, partien-
do de la descripcién que hace Michel Lacour, en la
revista Vértigo News 2005, quien afirma que el pro-
ceso fisiologico de envejecimiento incrementa la in-
cidencia de inestabilidad y caidas. El deterioro ocu-
rre en todos los drganos y sistemas del cuerpo, el
envejecimiento del laberinto genera alteraciones en
la estabilidad corporal y en la orientacion espacial
(sistema vestibular vision, oido, propiocepcion
musculoarticular y sensibilidad tactil).



El mantenimiento de la estabilidad postural es

un proceso complejo donde interactuan:

*  Combinacion de informacion orientadora des-

de la vision. percepeion del sistema vestibular

y la sensacion propioceptiva del contacto con
la superficie de soporte.,

* Reacciones motoras coordinadas de los mus-
culos de las extremidades inferiores y tronco.

* Habilidad del cerebro para integrar el proceso
sensorial y motor v para adaptar y modificar
estos procesos en respuesta a los cambios del
medio ambicente.

La profesora Parra. después de presentar algu-
nas estadisticas que informan sobre la realidad de
esta condicion, tales como que la mayoria de las
caidas en los adultos son causa de muerte (Murphy.
2001). concluyo su exposicion senalando que los
adultos pueden modificar este riesgo con el apoyo
de los profesionales de la salud: mejorando los me-
canismos de compensacion de las reacciones de
equilibrio. incrementando la fuerza muscular en
miembros inferiores: revisando el uso estricto de
medicamentos (tranquilizantes. pastillas para dor-
mir. ansioliticos): incrementando la actividad fisi-
ca en las enfermedades cronicas: propiciando el
control oftalmologico. y el cuidado nutricional.

Asimismo reduciendo los agentes de riesgo de
caidas. evitando usar tapetes y escalones. usando
barras para la ducha vy el sanitario: manejando su-
perficies iestables. utilizando dos barandas en las
escaleras. buena iluminacion en casa y otras de
acuerdo a necesidades especificas. Finalmente esta
ponencia puntualizo: el arte de envejecer es la
adaptacion™,

Rehabilitacion neurologic:

Los aspectos mas sobresalientes sobre la reha-
bilitacion neuroldgica fueron abordados por los
doctores Guido Massaza y Alberto Jiménez.

El doctor Guido Massaza. médico, especialista
en Medicina Fisica y Rehabilitacion, profesor auxi-

ltar del posgrado de Medicina Fisica v Rehabilita-
cion de la Universidad Militar Nueva Granada.
presento su experiencia de seis anos en lesiones
medulares en el Hospital Militar Central. compren-
didos entre octubre de 1999 y diciembre de 2005.
En este periodo se atendieron 129 pacientes con
lesion medular: entendiendo lesion medular como
todo compromiso. traumitico o no de la médula
espinal a cualquier nivel.

Los datos mds destacados presentados por el
Dr. Massaza sobre este grupo de pacientes son los

siguientes:

De los 129 pacientes atendidos, 90% son de
sexo masculino, la edad promedio es de 32.8 con
un rango entre 6 y 73 anos. El mayor ndamero de
pacientes pertenece al ejéreito, 38% son residen-
tes en Bogota. D.C.

La estancia promedio en el grupo total de pa-
cientes es de 77.5 dias con un rango entre 6 y 255
dias. la causa de lesion mds frecuente es la herida
por arma de fuego (41%). seguida por las causa-
das por accidentes aéreos o de transito (26.3%).

Lalesion medular mis frecuente fue a nivel de
C5. la presentaron 21 pacientes (16.27%): segui-
da del nivel T4y C4. cada una con 11 pacientes
(8.52%).

Haciendo la sumatoria de conteos motores para
greso se obtiene un total
de 60.69 puntos y 55.15 puntos a la salida:
promediando por ¢l nimero de pacientes. 128 de

todos los pacientes. al in

los valores de ingreso v 105 de los de salida se
obtiene un puntaje motor de 47.4 al ingreso y 52.3
puntos a la salida. Estos valores reflejan la mejoria
clinica de la lesion sin intervencion terapéutica y
pueden expresar la resolucion de la lesion por des-
aparicion del edema que causa ésta.

En cuanto al conteo sensitivo, la sumatoria que
se obtiene para el ingreso es de 82.24 puntos v de
74.24 puntos: promediando con 124 y 100 datos



respectivamente se obtienen 66.3 y 74.2 puntos
en promedio por paciente, que igualmente refle-
jan mejoria clinica de la lesion por resolucion del
edema. Se debe tener en cuenta que en lesiones
cervicales el nivel medular de la lesion baja dos a
tres segmentos y en las toracolumbares uno a dos.

A 16 pacientes (12,5%) se les aplico toxina
botulinica con el objetivo de lograr una marcha
bipeda plantigrada con aparatos no afectada por la
espasticidad derivada de la lesion de neurona mo-
tora superior inherente a la lesion medular
obteniéndose el resultado esperado en 16 de ellos.
La sumatoria de la escala de Ashworth para los
pacientes fue de 118 puntos con un promedio de
0,9 por paciente. Mientras que en los pacientes
espasticos tratados el promedio del tono segtin
Ashworth fue de 2.1.

La escala de independencia de Rodriguez-
Arango fue aplicada por terapia ocupacional a to-
dos los pacientes al ingreso y a la salida, la suma
total para los 72 pacientes con datos al ingreso fue
de 10,11% vy a la salida de 26,54% para 58 pa-
cientes; notandose una importante alza en el por-
centaje de independencia para el grupo medido la
cual es responsabilidad directa de la terapéutica
multidisciplinaria aplicada. En promedio cada pa-
ciente subio de 14 a45,8% lo que significa la adqui-
sicion de las estrategias de independencia para
cada uno de ellos, naturalmente es diferente
para un paciente parapléjico que para uno
cuadripléjico’.

El Dr. Massaza también expuso en el congreso
una ponencia sobre el trauma del nervio periférico
en pacientes que asistieron a medicina electrodiag-
nostica en el Servicio de Medicina Fisica y Reha-
bilitacién del Hospital Militar Central. Esta ponen-
cia forma parte de la presente publicacion.

Igualmente el doctor Alberto Jiménez dentro de
la sesion de rehabilitacion neuroldgica presento la
ponencia: “Rehabilitacion integral de la enfermedad
cerebrovascular”. la cual se publica con esta edicion.

Los doctores Massaza y Jiménez también tra-
taron el tema del manejo de la espasticidad con
toxina botulinica (TB) especialmente en nifios con
pardlisis cerebral. Después de presentar la eviden-
cia cientifica que existe al respecto explicaron las
metas de tratamiento las cuales consisten en mejo-
rar el rango de movimiento, la movilidad. la loco-
mocidn, el ajuste ortésico, la posicion, la facilidad
de higiene y la cosmética y disminuir el gasto de
energia, la frecuencia de espasmo, el dolor y la
carga del responsable del cuidado.

A continuacion de la exposicion realizaron una
demostracion prictica de aplicacion de la toxina
butolinica a un nino con pardlisis cerebral. Las con-
clusiones sobre este tema son las siguientes: la apli-
cacion de TB, en nifios con pardlisis cerebral se
viene haciendo desde 1993, su objetivo es
maximizar la funcion, reducir la posibilidad de
contracturas y otras complicaciones y retrasar la
cirugia. Reducir la espasticidad sin producir debi-
lidad, incrementando el arco de movimiento.

El paciente ideal para la aplicacion de la TB,
concluyd el Dr. Jiménez, es aquel con retraccio-
nes o contracturas dinamicas, con control motor
selectivo. El inicio de la accion es a las 48 horas.
el pico al mes y duracion del efecto de tres a cua-
tro meses. Rara vez hay complicaciones o efectos
adversos en el paciente pediatrico.

Rehabilitacion y deporte

La rehabilitacion de amputados, enfocada a la
medicina deportiva, fue analizada por el teniente
coronel Paul Stoneman, fisioterapeuta, PhD, jefe
de Terapia Fisica de United States Military
Academy. West Point, USA

El Dr. Stoneman inicié su ponencia plantean-
do los fines de la medicina deportiva, los cuales

4 Massaza G. “Seis anos de lesiones medularesen el Hospital
Militar Central. Octubre 1999 a diciembre 20057, Ponencia
presentada en el Primer Congreso Internacional de Rehabilita-
cion Integral™. Julio 28 de 2006.



son fomentar una vida saludable. mejorar el rendi-
miento fisico, la salud y calidad de vida, no es so-
lamente para deportes. Considera que en la reha-
bilitacion se debe partir de las actividades bdsicas
funcionales: movilidad en la cama, movilidad de
lacamaalasillay aestar parado y movilidad en la
silla de ruedas. Se debe estabilizar el tronco. la
cadera. el control del movimiento motor y ganar
fuerza y resistencia a la fatiga.

Considera que debe seguirse ¢l Modelo de
Control Lumbopélvico de Panjabi (1992). el cual
tiene en cuenta el control del cuerpo. el control de
la orientacion lumbopélvica y el control interver-
tebral. “El control y la coordinacion motora pueden
ser mas importantes que la fuerza y rendimiento
de los masculos del tronco™ .

Este modelo es importante para los amputados
ya que previene el dolor de espalda y mejora la
manera de caminar y desempenarse en el control
de la protesis, las actividades del diario vivir, el
correr y los deportes.

En forma prictica el Dr. Stoneman demostrd
como los gjercicios que le dan mayor estabilidad
al tronco son: abdominales. bicicleta supina y la-
cartijas ordinarias y en superficies inestables: asi
como sentadillas en superficies inestables y lanzar
y recibir el balén estando de pie o sentado.

La movilidad permite la prevencion de
contracturas y debe oscilar en un rango de pasivo
aactivo; el fortalecimiento se hace con ejercicios
isométricos. isotonicos y funcionales. La exten-
sion de cadera debe hacerse encima de soporte:
debe fortalecerse la pierna no afectada a través de
ejercicios tales como barras paralelas. levantarse
del piso o pararse en la pierna no afectada. mo-
viendo el lado amputado en cada direccion. Asi-
mismo debe fortalecerse la extremidad superior con
¢l ergémetro. el entrenamiento con resistencia y
con el levantamiento de pesas.

Restablecer la confianza y realizar ejercicios
acrobicos permite mejorar el balance e iniciar el

entrenamiento para caminar con la protesis, subien-
do escaleras. escalando cuestas. nadando. Esta re-
habilitacion también conlleva la educacion al pa-
ciente y a la familia, como cuidarse a st mismo y
como realizar ejercicios en el hogar.

El doctor Ricky Benzing. de la firma Otto
Bock. presentd los avances tecnoldgicos en las
protesis para el deporte. presentacion en la que
insistio en la importancia de definir el tipo de de-
porte y la funcion que requieren los componentes
de la protesis para este deporte, ya que cada prote-
sts para actividades deportivas o de tiempo libre
es muy individual y distinto en su apariencia y su
funcion.

Presentd Y ejemplos. teniendo en cuenta para
cada uno el nivel de amputacion, la actividad, el
socket y el diseno de la protesis. Dos de los ¢jem-
plos fueron:

Primero:

* Nivel de amputacion: Total fragmentada bila-
teral.

* Actividad: Barras.

* Socket con: Contencion isquidtica y vilvula de
succion y bomba Harmony.

* Diseio: Rodillas protésica policéntrico de car-
bono y pie de carbono multiaxial.

Segundo:

* Nivel de amputacion: Total.

* Actividad: Atletismo de 100,200 y 400 m.

* Socket con: Interfase de PU y vélvula de ex-
pulsion.

* Diseno: Pie de carbono de alto rendimiento.

Fabiola Moscoso. fisioterapeuta egresada de la
Universidad Nacional de Colombia y vinculada
actualmente con la Clinica Universitaria Teleton
dirigid, durante el Congreso. en la piscina del Cen-
tro Social de Oficiales de la Policia Nacional un
taller de terapia acudtica en neurorrehabilitacion.

5 Hodges P.en Orthp Clin N Am 34, 2003.



La ponencia presentada por la Sra. Moscoso,
bajo el titulo: “Terapia acudtica en neurorrehabili-
tacion™, hace parte de la presente publicacion.

Rehabilitacion y salud mental

El capitdn Argelio Lopez-Roca, psiquiatra, vin-
culado al Ejército de los Estados Unidos en Walter
Reed Army Medical Center, Washington se refi-
rié al manejo psicologico del personal en situa-
cion de discapacidad y al abordaje psicosocial en
la discapacidad adquirida.

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

La Dra. Maria Cristina de Taborda, médica, psi-
quiatra de la Pontificia Universidad Javeriana hizo
una exposicion sobre el panorama general de la
rehabilitacion en salud mental. En ella destaco que
la rehabilitacion en general y también la de cardc-
ter mental, es un proceso multideterminado, que
busca superar al maximo la discapacidad hasta
cumplir idealmente con los siguientes criterios,
definidos por Lindemann en 1989:

¢ Realizar las actividades de la vida cotidiana.

* Recuperar la suficiente autoestima como para
ser capaz de estar solo por algunas horas sin
sufrir depresion o aburrimiento y ser capaz de
efectuar visitas fuera de la casa.

*  Movilizarse autébnomamente.

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

* Asumir responsabilidades de rendimiento ocu-
pacional y obtener un empleo.

e Llevar una vida sexual activa.

La situacion de rehabilitacion de salud metal
en Colombia, segtin la Dra. Taborda, presenta un
panorama bastante desalentador en relacion a la
oferta de servicios, a la atencion a los usuarios, a
los aspectos administrativos y gerenciales, y al tra-
bajo en red.

La Dra. Taborda concluyo afirmando que la re-
habilitacion en salud mental solamente se concibe
en el marco de una cadena, con un modelo inte-
gral en salud que privilegie la atencion primaria y
que incluya un fuerte componente de salud 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 sesion sobre salud mental y re-
habilitacion, la Dra. Lucy Manosalva, médica,
psiquiatra, se refirio al trastorno de estrés pos-
traumdtico, el cual se caracteriza por ansiedad,
inestabilidad, embotamiento emocional, reexperi-
mentacion del suceso traumatico, tras un aconte-
cimiento fisico o emocional que va mds alla del
marco habitual de las experiencias humanas y
que seria marcadamente angustiante para todo
el mundo.

El estrés postraumadtico puede presentarse con
sintomas ansiosos, disociativos, depresivos o
psicoticos, puede ser agudo o cronico. Se presen-
ta con mucha frecuencia en las fuerzas militares
de Colombia, especialmente en el personal del
ejército ya que las condiciones de la guerra pue-
den desencadenar dicho trastorno.

Las condiciones de la guerra llevan a que el
individuo 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 mision,
es decir, la mision es mds importante que €l y su
grupo. Igualmente las condiciones de la guerra lle-
van al manejo inadecuado del duelo por la pérdi-
da de los comparnieros, por la forma como mueren
y porque el ritual o ceremonial no se cumple como
deberia ser.



Seguridad social para la rehabilitacion

-

Este tema fue tratado por el Dr. Néstor
Hernandez Hernandez, abogado especializado, li-
tigante, asesor y consultor empresarial en el drea
de la seguridad social, quien se refirié a los facto-
res que influyen en la discapacidad, entre los que
estdn los accidentes de trabajo y los accidentes de
transito.

Inicialmente explico lo relacionado con los ac-
cidentes de trabajo. sus causales. condiciones vy
responsabilidades. asi como las normas que rigen
en Colombia para la proteccién personal en sitios
de trabajo.

Destaco los derechos que tiene el trabajador que
sufra un accidente en su sitio de trabajo. éstos son:

* Asistencia médica. quirtirgica. terapéutica v
farmacéutica.

*  Hospitalizacion.

*  Suministro de medicamentos.

*  Suministro de protesis y ortesis, su reparacion
y/o reposicion en caso de  deterioro.

* Asistencia odontologica.

* Subsidio por incapacidad temporal.

* Indemnizacion por incapacidad permanente
parcial.

+ Pensiones de invalidez y de sobrevivientes.

* Auxilio funerario.

Sobre este factor como causante de discapacidad
¢l Dr. Herndndez puntualizé:

“la falta de la protesis y Ortesis, aunque esta
excluida de la reglamentacion legal, de to-
das maneras amenaza los derechos funda-
mentales del actora la salud. a la vida digna,
ala integridad fisica y a la seguridad social.
En efecto, el hecho fisico del movimiento que
posee ¢l hombre, y su afectacion o su pérdi-
da, y su no rehabilitacion, puede implicar un
deterioro en la salud. y en la vida digna. y
tambi¢n podria comprometer la vida de quien

{

lo padece™ .

La pension de invalidez se otorga a la persona que
por causa de origen profesional, no provocada
intencionalmente, hubiere perdido el 50% o mas de
su capacidad laboral. Ello le permite al afiliado gozar
de este derecho. desde el dia en que se le defina la
invalidez, a las siguientes prestaciones economicas:

* Cuando la invalidez sea superior al 50% ¢ in-
ferior al 66%. la pension de invalidez seri equi-
valente al 60% del ingreso base de liquidacion.

* Cuando la invalidez sea superior al 66%. la
pension de invalidez serd equivalente al 75%
del ingreso base de liquidacion.

*  Cuando el pensionado por invalidez requicre del
auxilio de otras personas para realizar las fun-
ciones de su vida. el monto de la pension de que
trata el punto anterior se incrementaenun 15%.

Despucs se refirio a los accidentes de transito y
a los derechos de las personas que sufren estos
accidentes y que no estin afiliados al sistema de
seguridad social. ellos tienen ciertos beneficios
como: asistencia médica o quirtrgica incluyendo
rehabilitacion: a indemnizaciones. hasta un mixi-
mo de 180 dias. a cargo del Fondo de Solidaridad
v Garantia, (FOSYGA) dichas indemnizaciones
solo se otorgardn a las personas no afiliadas al sis-
tema general de pensiones o de riesgos profesio-
nales. segtin sea el caso. Para obtener los benefi-
cios enunciados se deberd acreditar la condicion
de victima y el certificado que contenga la califi-
cacion de la pérdida de Ta capacidad laboral,

Las cuentas de atencion medicoquirdrgica a
cargo del FOSYGA. que excedan el tope de lo
establecido por las normas vigentes serdn asumi-
das por las Empresas Promotoras de Salud (EPS)
o Administradoras de Riesgos Profesionales
(ARP)a las que se encuentra afiliada la persona.

La calificacion en estos casos no seri realizada
inicialmente por las Juntas de Calificacion de In-

6 Herndndez N.Lacsegundad social frente a la rehabilitacion™,
Ponencia presentada en el Primer Congreso Internacional de
Rehabilitacion Integral. Bogoti. D.C. Julio de 2006.



validez y los gastos que genere este tramite esta-
rdn a cargo del FOSYGA, pero serdn realizados
por intermedio de las companias de seguros (quie-
nes realizaran inicialmente la calificacion) donde
se haya tomado lo correspondiente al Seguro de
Accidentes de Transito (SOAT).

El doctor Herndndez finalmente se refirié a las
prestaciones econémicas que generan los actos te-
rroristas cuando provocan danos fisicos a las per-
sonas. estas prestaciones son: subsidio por
incapacidad temporal, indemnizacién por incapa-
cidad permanente parcial, pension de invalidez,
pension de sobrevivientes y auxilio funerario.

El doctor Alfredo Sanchez, se refirid al tema
de discapacidad e integracion social anotando que
las noticias sobre discapacidad tienen cuatro ros-
tros: curiosidad, lastima, fastidio e indiferencia y
ejemplifico esta afirmacion revisando algunas re-
cientes en medios de comunicacion de prensa y
radio. Puntualizé que la integracion social del
discapacitado es un reto que nos compite a todos.

El Dr. Néstor Herndndez también se refirio a la
adaptacion e ingreso laboral del discapacitado
planteando que se debe hacer cumplir lo manifes-
tado en la Declaracion de Cartagena de Indias so-
bre politicas integrales para las personas con
discapacidad en el drea iberoamericana, con rela-
cion a Rehabilitacion profesional: orientacion, ca-
pacitacion y empleo.

“Las personas con discapacidades deben te-
ner acceso a los servicios generales de
orientacién, capacitacion profesional y em-
pleo. Es necesario garantizar que puedan
beneficiarse de una adecuada evaluacién de
sus aptitudes, habilidades y destrezas, que
permita identificar sus posibilidades ocupa-
cionales. proporcione la base para disefar
un programa individualizado de rehabilita-
cion e integracion profesional, y facilite su
insercion o reinsercion profesional. Por ello,
deben existir unidades especializadas den-
tro de los servicios generales de orientacion
y capacitacion profesional. o, en su caso,

servicios especiales de orientaciéon y capa-
citacion profesional para personas con dis-
capacidad™’.

El objetivo final y criterio de éxito de las me-
didas de rehabilitacion profesional, puntualizoé el
Dr. Hernédndez, es la insercion laboral estable de
la persona con discapacidad. Es necesario arbi-
trar esquemas de seguimiento de los procesos de
rehabilitacion profesional que permitan evaluar
resultados tales como la continuidad en el em-
pleo, el progreso profesional y los niveles retri-
butivos de las personas con discapacidad que se
han insertado laboralmente en actividades por
cuenta ajena, la generacion efectiva de ingresos
de las personas autoempleadas y la viablidad de
las empresas asociativas constituidas por perso-
nas discapacitadas.

La orientacion profesional debera comprender
un andlisis de la situacion médica, psicologica, edu-
cativa, profesional y social de la persona discapa-
citada y de su evolucion probable. Debera ser
realizada por especialistas que conozcan tanto las
posibilidades de las personas discapacitadas como
los requerimientos del mundo laboral, para deter-
minar cudles son las ocupaciones mas adecuadas
en cada caso, en funcién de los conocimientos y
habilidades y teniendo en cuenta las preferencias
personales de la persona discapacitada.

El objetivo de la capacitacion profesional, con-
tinda el Dr. Hernandez, debe ser ayudar a las per-
sonas con discapacidades a obtener y conservar
un empleo adecuado, a progresar profesionalmente
y, en definitiva, a lograr su plena integracion so-
cial. Los programas de capacitacion profesional
deberdn incorporar y desarrollar los conceptos del
Convenio 159 y de la Recomendacion 168 de la
Organizacion Internacional del Trabajo en mate-
ria de formacion y rehabilitacion profesional, para

7 Herndndez NF. “Adaptacién y reingreso laboral del
discapacitado™. Ponencia presentada en el Primer Congreso
Internacional de Rehabilitacion Integral. Sdbado 29 de julio de
2006, pég. 3.
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promover la integracion de las personas con
discapacidades.

La capacitacion profesional deberd iniciarse lo
mds tempranamente posible. Siempre que la dis-
capacidad de la persona implicada no constituya
un obstdaculo importante, es conveniente recurrir i
los sistemas ordinarios de capacitacion profesio-
nal, que deberidn estar dotados de los recursos de
ApOYyo necesarios.

En relacion al empleo deben establecerse todas
las medidas necesarias para hacer posible que las
personas trabajen en un entorno laboral normal,
como asalariados o autoempleados. Cuando la li-
mitacion de la capacidad profesional haga imposi-
ble trabajar en un entorno laboral ordinario, deberd
promoverse la integracion de la persona con dis-
capacidad al sistema productivo mediante formu-

las especiales de trabajo.

Finalmente. el Dr. Herndndez se refirio al em-
pleo protegido. el cual debe ser una alternativa real
a disposicion de las personas discapacitadas. que a

consecuencia de su discapacidad. no pueden obte-

ner o conservar un empleo en el medio ordinario de

e
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trabajo. El empleo protegido deberi responder al
doble objetivo de hacer posible que las personas
discapacitadas desarrollen una actividad generado-
ra de ingreso y prepararlas, en la medida que sea
posible para el empleo en un medio ordinario de
trabajo. El empleo protegido puede adoptar diver-
sas modalidades, entre las que se cuentan los pues-
tos dentro de centros ordinarios de trabajo. los talleres
protegidos y los centros ocupacionales.

Estrategias para un manana sin barreras

El doctor Francisco Santos Calderon. vicepre-
sidente de la Republica y quien presidid la cere-
monia de mauguracion de este Primer Congreso
Internacional propuso adelantar un Plan Nacional
de Rehabilitacion Integral para las personas en si-
tuacion de discapacidad, presentar una nueva le-
eislacion, asignar un presupuesto especifico para
esta poblacion y crear una infraestructura fisica y
humana con este propdsito. El vicepresidente
enfatizo que este debe ser un esfuerzo coordinado
del sector publico. del sector académico y del sec-
tor privado.

Recibido: agosto 2006 Aceptado:septiembre2006

[nauguracion 1 Congreso Internacional de Rehabilitacion Integral. de izq. a der.: General (1) Carlos Leén Gomez. Reetor de la Universidad

Militar: Mayor General Alonso Arango Salazar. Subdirector Policia Nacional: Dr. Francisco Santos, Vicepresidente de la Repiiblica: Dra.

Marra Victoria Santos: Dr. Jorge Eastman, Viceministro de Defensa: Dr. Gustavo Malagon Londofio, Rector de La Institucion Universitaria

Escucla Colombiana de Rehabilitacion. Brigadier General Heetor Jaime Fandifio Rincon, Director General de Sanidad Fuerzas Militares de

Colombia: Teniente Coronel Enrique Lozano Caicedo. Subdirector de Sanidad Fuerza Aérea Colombiana,
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