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Modelo de rehabilitacién integral

Meicedes del Pilar Valero Pérez

Resumen

El propasito de este articulo es dar a conocer el modelo de rehabilitacion integral siendo el que logra hasta nuestros
dias el mavor acercamiento como parte de la solucion al complejo mundo del usuario con discapacidad, enfatizando
en los aspectos multidimensionales que hacen parte de las necesidades axiologicas existenciales del ser humano,
desde las habilidades fisicas que facilitan las actividades bdsicas cotidianas v las de la vida diaria, las emocionales
que retoman la personalidad, awoestima, relaciones afectivas v manejo de dificultades entre otros, asta los trazos
sociales que marcan el aislamiento, el cambio de rol laboral, familiar. social v recreativo.

Ll modelo es facilitador de la autonomia, la integracion, el reconocimiento de capacidades v derechos humanos,
permitiendo apoyos intrinsecos v extrinsecos por parte de la comunidad. los profesionales en salud v las politicas
gubernamentales, llevando al individuo rehabilitado a la reinsercion fumiliar. social, v laboral dentro del contexto
vomedio ambiente en el cual se ha desempenado,

Es importanie anotar gue a traves de odas las épocas se han formulado nuchos modelos los cuales se hard
remembranza dentro del articulo analizando sus aspectos positivos v negativos va gue permitieron en su momento ¢l

Javorecimiento de la persona con discapacidad, v nmuchos aiin estan vigenies.

Palabras clave: discapacidad. rehabilitacion, modelos en discapacidad. modelo de rehabilitacion integral.

Abstract

The purpose of this article is 1o present the Model of Integral Rehabilitation, which by the present time, has the best
approach as part of the solution 1o the handicapped user’s complex world. This model makes emphasis on the
mudtidimensional aspects. such as physical abilities which make easier the daily basic activities and those of the
daily life. the emotional abilities which take back. the personality, self esteem, affective relationships and handling
of the difficultics, and the social traces which mark the isolation. the role change in the job. the fumily and recreational
issues. Al the previows aspects are part of the humean being’s axiologcical and existential needs.

The model makes the awtonomy, the integration, and the recognition of capabilities and human rights easier; this
allows the existence of intrinsic and extrinsic support, on the part of the community. health professionals and
governmental policies, taking the rehabilitaied individual to the reinteeration 1o the familiar, social, and work
waorld, within the context and environment the individual has always lived in.

It is important to write down that through all the times, many modely have been formulated, you will find in this
article a remembrance of them. taking their negative and positive aspects into account. These models allowed the
henefit of the handicapped person, at their moment, and some of them are currently used.

Fisioterapeuta. Universidad del Rosario. Hospital Militar Central. Especialistaen Docencia e Investigaction Universitaria v Administra-
c1on Hospitalaria. Docente Escuela Colombiana de Rehabilitacion.
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Tendencias en los modelos de
rehabilitacion

Transicion desde el modelo médico al integral

Es importante conocer la transicion de los mo-
delos de discapacidad y explorar dentro de ellos el
aporte y la tendencia que marcaron dentro de su
época histérica. Viniendo desde el modelo tradi-
cional, el médico, el social asi como otros que de
alguna manera han sido cimiento para llegar al
modelo de Rehabilitacion Integral (Selman, 2002).

La primera se relaciona con el conflicto entre
las y los profesionales en salud que se identifican
con el modelo médico y las personas con discapa-
cidad que se identifican con el modelo social,
creando su propio movimiento criticando el mo-
delo médico de la discapacidad y demandando
mayor participacion en las decisiones (Basnett,
2001).

La segunda trata de adiciones sociales derechos
humanos y tecnologia, reflejandose esta situacion
en instrumentos como la Ley Estadounidense de
Discapacidad (Americans with Disabilities Act
1990), la propuesta para la Convencion Interna-
cional de Naciones Unidas sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad (United Nations
Convention on the Rights of Persons with
Disabilities y la Cumbre Mundial sobre la Socie-
dad de informacién (World Summit on Information
Society.

La tercera tendencia es la investigacion en Re-
habilitacién, que estd obligada a mostrar eviden-
cia de resultados, mostrando efectividad y efica-
cia de la tecnologia en la asistencia a las personas
con discapacidad (Fuhrer, 2001).

La cuarta tendencia es la lucha de las y los ad-
ministradores de programas de bienestar social por
hacer programas de beneficios solventes, que per-
mitan cada vez la atencién a mds personas con

discapacidad. Por tal motivo en algunos paises se
estdan adoptando una mezcla de politicas de bien-
estar social, derechos civiles y otros elementos para
incluir los temas de la discapacidad (Van Oorscot
y Hvinden, 2001; Zeiter, 2002).

Y finalmente la quinta tendencia estd relacio-
nada con la rehabilitacion integral partiendo de la
concepcion de la discapacidad orientada al reco-
nocimiento de los derechos humanos, la autono-
mia y capacidad de interactuar dentro de su am-
biente y contexto, favoreciendo la inclusion so-
cial permitiendo llevar una vida digna y equitati-
va. Busca combatir la pobreza, considerandola
como una barrera para la ejecucion de los pro-
gramas en discapacidad especialmente en los pai-
ses en desarrollo, teniendo en cuenta que es alli
donde estdn ubicadas la mayoria de personas con
discapacidad.

Este modelo emerge de la comunidad interna-
cional basicamente Estados Unidos y Japon quie-
nes hacen grandes esfuerzos politicos, sociales, en
capacitacion, investigacion y tecnologia, obtenien-
do como objetivo final la inclusion social, no sélo
la rehabilitacion funcional. En la actualidad la ten-
dencia es que se centre el manejo de la discapaci-
dad en las necesidades individuales facilitando la
inclusion social; sin perder de vista que el modelo
tradicional de discapacidad es muy utilizado en
muchas culturas asegurando varios autores que se
debe a la ausencia de infraestructuras cientificas y
de salud, creando asi el clima para que las politi-
cas en salud sean producto de la religion y la cul-
tura (Barners y Mercer, 2003; Coleridge, 1993;
Ingstad y Whyte, 1995).

Modelos en rehabilitacion

A lo largo de este articulo se expondran seis
modelos en discapacidad, considerdandose el co-
nocimiento base, los roles y las relaciones, los pa-
rametros espaciales, temporales y el sesgo. Sin dejar
de apostar al aporte que de alguna manera ha ser-
vido para crecer dentro de la rehabilitacion.
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1. Modelo tradicional:

Bases: conocimientos, opiniones y pricticas de-
terminadas por la cultura, organizacion social y
religion (Barnes y Mercer, 2003).

Roles: se habladel desempeno de las personas con
discapacidad que van desde participantes a des-
afortunados (Coleridge, 1993).

Parametros: los conocimientos objetivos y ba-
sados en la ciencia no estdan asociados con el mo-
delo.

Sesgo: el relativismo cultural.

Aporte: genera reflexion respecto a resolver la pa-
radoja de qué hacer con las personas con discapa-
cidad. En la antigiiedad simplemente se les mata-
ba, considerdndolos como una carga para su tribu.

2. Modelo médico:

Bases: radican ¢n opiniones y prdcticas cientifi-
cas tipicamente conocimiento médico y de salud.

Roles: la persona con discapacidad asume el pa-
pel de paciente con duracion corta o larga.

Parametros: se tiende a las politicas de la
institucionalizacion con ¢l apoyo de la comuni-
dad. las actitudes profesionales y sociales.

Sesgo: en este modelo la percepeidn bioldgica
y médica son las vilidas dejando a la discapaci-

dad y los factores sociales alejados de su cono-

cimiento.

Aportes: salud y bienestar promoviendo la expe-
rimentacion algunas veces con buenas prdcticas
otras no: cuestiona dificultad en propaésitos socia-
les uccesibilidad y participacion (Gabard y Mar-
tin, 2003).
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3. Modelo social

Bases: conocimientos provenientes de la experien-
cia. opiniones y pricticas de las personas con dis-
capacidad (Albrech Bury, 2001: Barnes y Mercer,
2003). Ubica el problema dentro de la sociedad,
no dentro del individuo con discapacidad. conci-
biendo ¢ésta como la diversidad en funcion o el
resultado de la discriminacion en las politicas, pric-
ticas. investigaciones y en la educacion.

Roles: Se asumen miiltiples roles. dentro de ellos
el principal es el defensor de los derechos huma-
nos. se enfatiza la participacion plena en la educa-
cion, el empleo y la vida ciudadana.

Parametros: Sc expresan dentro de la filosofia de
la vida independiente contando siempre con una
fuerte organizacion de la comunidad de las perso-
nas con discapacidad.

Sesgos: Limitar las causas de la discapacidad prin-
cipalmente a las politicas sociales y ambientales.

Aportes: Se enfatiza por los derechos individua-
les. permitiendo posteriormente luchar por los cam-
bios economicos y sociales que abarcan a los pai-
ses en desarrollo (Albrech, Seelman y Bury, 2001:
Barnes y Mercer, 2003).

4. Modelo biopsicosocial:

Bases: integracion de los componentes médico y
social, abordando la discapacidad como un pro-
blema dentro de la sociedad y no exclusivo de la
persona afectada.

Roles: participacion en los contextos ambientales
capaces de influir positiva o negativamente sobre
la persona con discapacidad. con el apoyo de la
comunidad.

Pardametros: en este modelo se presenta el ser hu-
mano como el eje central tomando elementos bio-
logicos. psicoldgicos y las condiciones sociales.
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Sesgos: falta integracion en los aspectos ambien-
tales y sociales.

Aportes: aborda la discapacidad acercdndose al
concepto integrador.

5. Modelo de rehabilitacion basado en
la comunidad:

Bases: El problema de la discapacidad no esta li-
mitado dnicamente a la persona, también hace par-
ticipe a la familia, la comunidad, la sociedad y la
cultura en general aparece hacia 1994.

Pardametros: Alternativa para dar una atencion inte-
gral y aprovechamiento a los recursos personales,
comunitarios y del Estado.

Roles: El actor principal es el individuo desempe-
nando su papel desde la prevencion de la discapa-
cidad, la rehabilitacion primaria, secundaria y ter-
ciaria, hasta su inclusion social.

Sesgos: Son dificiles de encontrar ya que ha sido
un método con excelentes resultados aplicado en
diferentes paises latinoamericanos entre ellos Co-
lombia, México y Bolivia entre otros.

Aportes: Segin la Organizacion Internacional del
Trabajo (1999), la rehabilitacion basada en la co-
munidad es un programa que pertenece a la co-
munidad representada por el gobierno, debiendo
formar parte constitutiva de la politica social, edu-
cativa y sanitaria a cualquier nivel.

Entonces es importante reconocer que estos
nuevos modelos son integradores, haciendo énfa-
sis en los elementos propios del individuo, sus
necesidades y habilidades, para la integracion de
los componentes y generar un cambio en el len-
guaje; la Organizaciéon Mundial de la Salud pro-
pone un cambio en la concepcion de la discapaci-
dad expresada en la Clasificacién Internacional
de la Funcionalidad CIF aprobada en mayo de
2001.

Siendo su objetivo principal brindar un lenguaje
unificado y estandarizado dentro de un marco con-
ceptual para describir la salud y sus estados, te-
niendo en cuenta:

Aspectos relevantes:
* Funcionamiento

* Discapacidad

« Salud

Dimension:
* Funcionamiento y discapacidad
» Factores contextuales

Componentes:
* Funciones y estructuras corporales

* Actividades y participacion
+ Factores ambientales
* Factores personales

* Funciones: son las funciones fisiologicas de los
sistemas corporales (incluyendo las funciones
psicoldgicas).

» Estructuras: son las partes anatémicas del cuer-
po, tales como los 6rganos, extremidades y sus
componentes.

Dentro de la Clasificacion Internacional de la
Discapacidad es importante tener en cuenta algu-
nos términos que permanentemente vamos a utili-
zar para expresar la connotacion de la discapaci-
dad ellos son:

Deficiencia: son los problemas en las funciones o
estructuras corporales.

Actividades: es el desempenio de una tarea por parte
de un individuo.

Limitacion: son dificultades que un individuo pue-
de tener en el desempeno de las actividades.

Participacion: es el acto de involucrarse en una
situacion vital.



Restriccion: Son problemas que el individuo pue-
de experimentar al involucrarse en situaciones vi-
tales (estudio-dinero).

Al haber reconocido el significado de estos (ér-
minos y sumarlos podemos decir que la deficien-
cia mas la limitacion mas la restriccion llevan a la
discapacidad, de alli la importancia de su aplica-
cién dentro de los modelos.

6. Modelo ecolégico (Schalock)

(Bronfenbrenner 1989)

Bases: emerge de la psicologia con una vision
holistica favoreciendo el abordaje de la problema-
tica de la discapacidad con el dnimo de mejorar la
calidad de vida de la poblacion.

Roles: ubica al individuo en estado de discapaci-
dad con su experiencia tnica dentro de su medio
ambiente dando el sentido de referencia desde la
perspectiva individual.

Parametros: estd constituido por cuatro compo-
nentes (proceso, contexto, tiempo y persona).

Sesgo: los factores de experiencias pasadas en el
usuario ejercen una influencia tnica y particular
en cada persona.

Aportes: crea sistemas, denominados microsiste-
mas significando éste las caracteristicas propias del
individuo, el mesosistema refleja la comunidad y
el macrosistema que refleja las influencias socia-
les, politicas y culturales.

Luego de la revision de los diferentes modelos
podemos concluir que han dado grandes aportes
en su momento y que parte de ellos nos llevan al
Modelo Integral de Rehabilitacion.

Modelo de rehabilitacion integral

Este modelo es una alternativa para brindar una
atencion integral aprovechando los recursos per-

sonales, comunitarios y del Estado. Con una vi-
s10n transformadora con la posibilidad de tener
una vida digna y equitativa desde la inclusion, el
apoyo, la autodeterminacion y las capacidades
para desarrollarse como persona autosuficiente.
Por ello es importante hacer una revision exhaus-
tiva desde sus principios, perspectivas, sistemas
y componentes.

Perspectiva sistémica

Procesos en el que el uso combinado y coordi-
nado de medidas médicas, terapéuticas, educati-
vas y vocacionales que ayuda a los individuos
discapacitados a alcanzar los mas altos niveles fun-
cionales posibles y a integrarse a la sociedad.

* Rehabilitacion:

Proceso de duracion limitada, y controlado con
objetivos definidos encaminados a permitir que una
persona con deficiencias alcance un nivel fisico,
mental y/o social Optimo.

Proporciona:

* Medios para modificar la vida.

* Crea medidas encaminadas a compensar una
funcién motora.

» Facilita ajustes o reajustes sociales.

Sistema abierto
* Es aquel que interactda e intercambia energia
con su medio y cuyos objetivos se establecen

en funcion de un sistema jerarquicamente su-
perior.

Permite:
Interdependencia de factores tales como:

* Persona con limitaciones.
¢  Familia.
¢  Comunidad.

* Condiciones del entorno socioecondémico y cul-
tural.

* Intercambio interinstitucional.
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Permitiendo el abordaje de la rehabilitacion con
una vision de integralidad y concepcion de
interdisciplinariedad.

Rehabilitacion integral

Sistema abierto que la sociedad establece para
integrar progresivamente a algunos de sus miem-
bros a la vida productiva.

Favorece:
* Comprender a la persona con limitacion fisica
(individual-social).

* Orienta procesos adecudndose a las necesida-
des.

* Promueve y facilita el conocimiento del indi-
viduo y su medio garantizando responder a exi-
gencias de nuevos sistemas.

* Permite informacion de retorno, autorregula-
cion, dinamismo y flexibilidad.

Objetivos

* Definir y entender la dimension de la proble-
madtica que se aborda.

* Identificar procesos para dar respuesta a la pro-
blematica.

« Establecer las interrelaciones existentes entre
los distintos procesos.

« Conocer y manejar trinomio (persona con li-
mitaciones-entorno-RH).

« Identificar los recursos necesarios para dar cum-
plimiento a los objetivos.

Componentes:

|lNSUﬂO_|—b PACIENTE |PROCESO | PRODUCTO

- FAMILIA
|PROCED!MIENTOS |

Figura 1

RECURSOS

I

I RESULTADOS l

* Insumo: persona con limitaciones y su familia.
* Recursos:

Filoséficos

Humanos

Materiales

Informacién
* Procesos- Procedimientos
* Producto- Resultados

Todos estos componentes estdn dentro de un
contexto socioecondmico, e interactiian entre si
dentro del sistema de rehabilitacion integral per-

mitiendo autonomia y equiparacion de oportuni-
dades para las personas con discapacidad.

Componente insumo

INSUMO: PERSONA CON
LIMITACION Y SU FAMILIA

RECURSOS
MATERIALES

Figura 2

Explicita al ser humano como eje central des-
de su propia concepcién y de la sociedad, toman-
do esto como un recurso filosofico. Aprovecha
los recursos cientificos como conocimientos teo-
ricos y técnicos, al recurso humano como pro-
veedor de los servicios de salud; contando con
los recursos materiales apoyados en la provision
financiera.



Componente procesos

Etapas

R. PROFESIONAL

Figura 3
Se basa en el logro de la rehabilitacion funcio-
nal, cumplida dicha fase se pasara a la profesional

y posteriormente a la inclusion social

+ Rehabilitacion funcional

PSICOLOGICO

Figura 4

Promueve el logro de la méxima capacidad fi-
sica, mental y psicol6gica, determinada por un
equipo interdisciplinar de manera oportuna y con-
linua.

Rehabilitacion profesional
Con ello se logra el mayor acercamiento a la

inclusion social, haciendo un gran énfasis en la
orientacion, formacion, adaptacion y seguimiento

favoreciendo su propia autonomia. (Véase Figu-
rald)

Figura 5

Rehabilitacion social

Producto final de la rehabilitacion integral de-
terminando su eficiencia mediante el cumplimien-
to de objetivos y el favorecimiento al individuo
con discapacidad.

Figura 6

La rehabilitacién social estd constituida por:

* Acciones
¢ Instituciones
¢ Familia

¢ Comunidad

* Gobierno
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Componentes

* Procedimientos: es el componente que se apo-
ya en lo tecnoldgico, administrativo y social.
Como facilitadores del manejo del entorno. De-
ben permanentemente acompanar a las diferen-
tes fases de la rehabilitacion para optimizar el
producto final. (Véase Figura 7 ).

SOCIALES
ADMINISTRATIVOS

TECNOLOGICOS

Figura 7

» Informe de gestion: se interpreta como el
cumplimiento de objetivos propuestos en el
modelo.

* Producto: persona y familia rehabilitada.

» Resultado: integracion al medio sociolaboral.
(Véase Figura 8 )

* Retroalimentacion: mecanismo de control.

* Variables internas.
e Variables externas.

Y se controla:

* Lainclusion dentro de los niveles de atencién.
» Garantizar ajustes sujeto-entorno.

Con la anterior revision se han tocado todos los
topicos que revisten la fundamentacion, aplicacion
y control del modelo de rehabilitacion integral.

Considero importante en este articulo hacer re-
levancia a la fisioterapia como una de las discipli-
nas que ha generado grandes aportes a la rehabili-
tacion integral.

La fisioterapia es la ciencia de la salud que se
ocupa del movimiento corporal humano a través
de todas sus etapas, desde la edad pedidtrica a la
geridtrica, promoviendo la salud y previniendo la
enfermedad, facilitando la recuperacion, habilita-
cion y rehabilitacion dentro de los diferentes nive-
les en salud.

De igual manera ha participado activamente en
los procesos y cambios en los modelos de rehabi-
litacion a través de todas las épocas, propendiendo
por lograr beneficios motrices facilitadores de la
integracion e inclusion social de la persona con

PRODUCTO | | RESULTADO |
INDIVIDUO Y FAMILIA
CAPACITADOS INTEGRACION AL
SOCIAL Y LABORALMENTE | == MUNDO SOCIO-
LABORAL
PARA VIDA PRODUCTIVA
EN LA SOCIEDAD

RETROALIMENTACION

Figura 8



discapacidad. minimizando su secuela y favore-
ciendo la funcionalidad.

Teniendo en cuenta que la gran mayoria de le-
siones que llevan a la discapacidad son causadas
por alteraciones en el sistema nervioso, cabe ano-
tar que la fisioterapia fundamenta su intervencion
en los modelos de control motor. Ellos han sido
tomados en grados variables de la neurofisiologia.
la biomecdnica vy la psicologia conductual, estas
tres ciencias contribuyen a las teorias tradiciona-
les y contemporineas del desarrollo y el aprendi-
zaje motor.

Antecedentes

* Modelo REFLEJO
« Modelo JERARQUICO
* Modelo SISTEMAS

Se fundamenta en el control motor. La
facilitacion de la plasticidad cerebral, vy el dltimo
se orienta a las ganancias funcionales a ejecucion
de tareas.

De igual manera cobra gran importancia en la
actualidad el manejo del condicionamiento fisico.
como presupuesto indispensable para el desempe-
no motor y optimizacion de las ganancias funcio-

nales, que posteriormente van a favorecer a la re-
habilitacion integral.
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