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Resumen

Se realizd una revision acerca del desempeno de algunas profesiones de la
salud como Medicina, Enfermeria y Fisioterapia en procesos de rehabilita-
cién integral de personas con discapacidad. Para ello, se hizo una btsqueda
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bibliografica en bases de datos que relacionaron las profesiones con la inter-
vencion de la discapacidad. Los hallazgos de esta indagacion evidenciaron
que no hay claridad, ni adecuada delimitacién frente a la actuacién de las
profesiones de Medicina y Enfermeria en comparacioén con la profesiéon de
Fisioterapia frente a la intervencién de este colectivo. Esto refleja la necesi-
dad de plantear consensos profesionales sobre la actuacién y delimitacién
profesional desde aspectos médico-biolégicos hasta la participacion social.

Palabras clave: rehabilitacion; enfermeria en rehabilitacién; personas con
discapacidad, medicina fisica y rehabilitaciéon; fisioterapia.

Abstract

A review was carried out on the performance of some health professions
such as Medicine, Nursing and Physiotherapy in comprehensive rehabilita-
tion processes for people with disabilities. For this, a bibliographic search
was made in databases that related the professions with the intervention
of the disability. The findings of this investigation showed that there is no
clarity, nor adequate delimitation regarding the performance of the profes-
sions of Medicine and Nursing in comparison with the profession of Physio-
therapy in the face of the intervention of this group. This reflects the need
to establish professional consensus on professional performance and deli-
mitation from medical-biological aspects to social participation.

Keywords: Rehabilitation; Rehabilitation Nursing; Disabled Persons; Phy-
sical and Rehabilitation Medicine y Physical Therapy Specialty.

Introduccion

La presente revision nace desde la inquietud de docentes y estudiantes de
areas de la salud frente al rol que desempena cada profesién en la discapa-
cidad, pues es un concepto que, a pesar de ser complejo, con frecuencia se
relaciona con estados de salud, enfermedad y rehabilitacion. En ese sentido,
se pretende conocer en profundidad cual es el papel que desempeia tanto la
Medicina, Enfermeria y Fisioterapia, teniendo en cuenta que no hay eviden-
cia dentro de los curriculos de estas carreras de una actuacién profesional
claray con limites definidos entre ellas. Ademas, es importante conocer cual
es el origen de estas profesiones, asi como las del 4rea de rehabilitacién como
Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, entre otras; para encontrar puntos
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articuladores y al mismo tiempo diferenciadores, que permitan una inter-
vencién pertinente, sin repitencia de actividades y que facilite procesos de
inclusion social como fin tltimo de un completo programa de rehabilitacion.

Este articulo pretende exponer los resultados de una revisién de tipo docu-
mental por medio de una busqueda en bases de datos indexadas y en diversos
idiomas donde se relaciona la categoria discapacidad con las tres profesiones
enmarcadas en el titulo. Se presenta un analisis frente a la inquietud inicial
de los investigadores con el fin de conocer fortalezas, debilidades, oportuni-
dades y amenazas sobre las acciones en los procesos de intervencién hacia
este colectivo, pues la mala atencién en salud y rehabilitacién estan generan-
do maés discapacidad (Organizacién Mundial de la Salud -OMS, 2011).

El presente anélisis tiene como fundamento teérico un soporte en dos mo-
delos estrictamente. El primero sustentado desde el “Modelo Ecoldgico del
Desarrollo Humano” de Bronfenbrenner (Garcia Sanchez, 2002; Vanegas
Garcia & Gil Obando, 2007) en 1979, quién propuso una serie de sistemas que
operan en conjunto para impactar directa o indirectamente el comporta-
miento de una determinada situacién. En este aspecto, este modelo define:
1. Microsistema: Es el nivel del entorno inmediato que incluye a la persona
en desarrollo, las relaciones més proximas y la familia. Este contiene tanto
el contexto efectivo y positivo del desarrollo humano, como el contexto des-
tructivo o negativo para el mismo; 2. Mesosistema: En este nivel inicia la rela-
cién entre los microsistemas, se establece de forma bidireccional entre dos o
mas entornos, de acuerdo con la interaccién entre la persona y el ambiente.
Incluye la familia, el trabajo y la vida social; 3. Exosistema: Comprende uno
0 mas entornos que no incluyen a la persona como participante activo, pero
que las consecuencias o hechos afectan el desarrollo y comportamiento de la
persona. Encierra las actividades realizadas en el barrio, la comunidad, fa-
milia extensa o circulo de amigos; finalmente, 4. Macrosistema: En este nivel
la persona se ve afectada por hechos en los que no esta presente, el ambien-
te es generado principalmente por la cultura, las costumbres de cada pais,
ciudad o region, el sistema econémico y las normas que rigen a la sociedad.

Se soporta tedéricamente desde el “Modelo Biopsicosocial” propuesto por
George Engel en 1977 (Vanegas Garcia & Gil Obando, 2007; Borrell i Carrid,
2022). Este modelo, derivado de la teoria general de los sistemas, considera al
individuo como un ser que participa de las esferas bioldgicas, psicologicas y
sociales; aqui se pretende hacer una explicacién sobre la afectacién de la sa-
lud de una persona en la compleja interaccién entre estas tres dimensiones,
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es decir, no solo la afectacién bioldgica del cuerpo se refleja en una altera-
cién del estado de salud, sino que, ademaés cualquier alteracién psicologica
o social puede determinar el estado completo de bienestar de un individuo
(Garcia & Gil, 2007). Por ello, “toda intervencién ha de estar enfocada en el
abordaje terapéutico de estas tres esferas, pues solo considerando al indivi-
duo en toda su dimensioén se puede garantizar con éxito una recuperacion
o un mantenimiento completo de la deficiencia, trastorno o enfermedad”
(Vanegas Garcia & Gil Obando, 2007, p. 61)

Lo que se obtuvo de este analisis se relaciona con la actuacién marcada y poco
integrativa del profesional en Medicina desde un modelo médico biolégico
que poco o nada tiene en cuenta aspectos psicolégicos y sociales de las per-
sonas; esto ha dado origen a un movimiento conceptual y una mirada de la
deshumanizacién de la profesion donde se segmenta el cuerpo humano en
estructuras y funciones corporales para “arreglar”, que tienen una estrecha
relacion con la formacién universitaria que se recibe. De otro lado, se encuen-
tra que la Fisioterapia tiene un marcado énfasis, también, en un modelo mé-
dico bioldgico que esta trascendiendo a un modelo mas social, es decir, cada
vez con mayor frecuencia se tienen en cuenta aspectos psicolégicos y sociales
de las personas con discapacidad en las evaluaciones e intervenciones. Final-
mente, se puede afirmar que Enfermeria es de las tres profesiones analiza-
das, la mas integrativa, es decir, se han preocupado por intervenir desde el
cuidado, aspectos netamente bioldgicos, hasta psicolégicos y sociales; esto es
positivo, pero a la vez genera mayores confusiones al momento de reconocer
acciones clarasy limites en la atencién de personas con discapacidad.

El contenido del manuscrito, en primer lugar, expone la realidad social de
las personas con discapacidad y el origen de las profesiones de rehabilita-
cién; en segundo lugar, resalta el rol del médico en la atencién y mediciéon
de la discapacidad como la puerta de entrada al proceso de rehabilitacion;
analiza el papel del fisioterapeuta en la intervencién de las personas con dis-
capacidad y su intervencion en todas las etapas del ciclo vital, y profundiza
en el rol del profesional de enfermeria en la atencién de este colectivo.

1. Las Personas con Discapacidad:
analizando su realidad social

Definirla discapacidad se ha considerado un retoy presenta multiples desafios
debido a las diferencias conceptuales, metodoldgicas y operativas que se ob-
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servan en los procedimientos de recoleccién de informacién entre los distin-
tos paises. Es por eso por lo que ain es dificil contar con una buena cuantifica-
cién de esta realidad, medir su evolucién y conocer las tendencias en el tiempo
(CEPAL, Informe regional sobre la medicion de la discapacidad, 2014). Sin em-
bargo, a continuacién, se presentan algunos acercamientos en cifras y datos
de la cuantificacién de la discapacidad en diversas perspectivas geograficas.

A nivel mundial se estima que alrededor del 15% de la poblacién global viven
con algtn tipo o forma de discapacidad (Organizacién Mundial de la Salud
-OMS, 2011). Este nimero supera las expectativas de la OMS de la década del
70 dado a que en esa época el porcentaje de personas con dificultades en la
salud era alrededor del 10 %. Una comparacion entre la Encuesta Mundial de
Salud y el Proyecto sobre la Carga Mundial de Morbilidad evidenciaron que
entre 15,6% y 19,4% de la poblacién con una edad igual o mayor de 15 ainos pa-
dece algtin tipo de discapacidad. Asi mismo, la Encuesta de Salud considera
que, de la poblacién con alguna discapacidad, el 2,2%, es decir alrededor de
115 millones, tiene una problematica considerable en cuento a la funcionali-
dad, considerandola como “discapacidad grave” que impacta negativamen-
te la calidad de vida de la persona y entre esas condiciones se enmarca la de-
presion grave, ceguera o tetraplejia. La Carga Mundial de Morbilidad estima
que de la poblacién infantil que padece discapacidades, que son alrededor
de 995 millones de ninos en un rango de edad de 0 a 15 anos, el 0,7% sufren de
“discapacidad grave (Organizacién Mundial de la Salud -OMS, 2011).

En el caso de Latinoamérica, en el afio 2006, alrededor de 85 millones de per-
sonas manifiestan algn tipo de discapacidad. Datos de la Ronda Censal de
2010, el namero de casos nuevos de discapacidad en esta regién del mundo
oscila entre 5.1% hasta 23,9%, mientras que en la regiéon Caribe el estimado
esta entre 2,9% y 6,9%. En resumen, se proyecta que alrededor del 12% de la
poblacién de Latinoamérica viviria con al menos una discapacidad, lo que
se traduce en un niimero aproximado de 66 millones de personas (CEPAL,
Informe regional sobre la medicién de la discapacidad, 2014).

De acuerdo con el Panorama Social de América Latina, del ano 2012, el 12%
delos habitantes de América Latina padece discapacidad siendo el género fe-
menino el que presenta mayor tasa de prevalencia sobre el masculino y con
una edad mayor de 60 afios. Asi mismo la poblacién que habita en areas ru-
rales, grupos afrodescendientes, indigenas y de bajos recursos econémicos
son las mas propensas a padecer algtn tipo de discapacidad (CEPAL, Pano-
rama Social de America Latina, 2012).
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En Colombia, la prevalencia de discapacidad es alrededor del 6.4% pero las
cifras son variables en las diferentes regiones del territorio nacional. Los
departamentos del sur-pacifico, del eje cafetero, del Tolima grande y Boya-
cé presentan una prevalencia superior al promedio colombiano situdndose
entre un 7,8% y 9,5% cuyos habitantes padecen discapacidad permanente
(DANE, 2005). Estos datos han sido objeto de diversas criticas debido a que
no permiten traspasarse a una base de datos de manera sistematica y con-
sistente, ni su procesamiento peridédico en virtud de criterios uniformes de
conceptualizacion de la discapacidad. Estas limitaciones contribuyen a que
los datos no se puedan interpretar de manera comparable entre servicios,
paises y regiones (Almeréas et al., 2002; CEPA, 2014).

Las cifras anteriores se deben principalmente a que la poblacién va enve-
jeciendo y genera que el riesgo de sufrir una discapacidad aumente; tam-
bién, esta tendencia se debe a la creciente predisposicién mundial de las
enfermedades crdonicas no transmisibles como la diabetes, el cancer, las
cardiovasculares y las enfermedades de la salud mental. De otro lado, es
importante resaltar que en el mundo las personas con discapacidad tienen
los mas bajos resultados en aspectos de salud, educacién, participacion la-
boral, lo que genera tasas muy altas de pobreza, marginaciéon, mendicidad
entre otras condiciones desalentadoras. Esto es resultado de la incompe-
tencia, falta de interés o baja incidencia politica, considerados como ba-
rreras que impiden la plena participacion de las personas a unos servicios
en algunas ocasiones considerados inalienables como la salud, el transpor-
te, el trabajo, la recreacion, la educacion o la informacién (Organizaciéon
Mundial de la Salud -OMS, 2011).

2. Origen de las Profesiones en Rehabilitacion: analizando
puntos de encuentro y desencuentro

La medicina ha incursionado en diferentes conocimientos y practicas so-
bre vida, muerte, salud y enfermedad, pero para comprender un poco mas
sobre la diferencia entre medicina y las profesiones de la rehabilitaciéon es
relevante hacer un recuento histérico. No se puede hablar de la historia de
Medicina y profesiones de la rehabilitacién sin mencionar a Hipdcrates del
siglo IV y V (a.C) como sus inicios en la antigua Grecia, considerado como el
padre de la medicina y quién separo la medicina de la filosofia, fue uno de
los médicos que mas aportes hizo al origen de la fisioterapia, pues escribié
siete tratados en los que se encuentran reflejados los agentes fisicos como
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instrumentos terapéuticos, entre ellos, se incluyen La Helioterapia (bafios
de sol), La Hidrologia (efectos del agua), uso de agentes fisicos en fracturas,
La Masoterapia (masajes), entre otros (Gallego Izquierdo, 2011). Sin embar-
go, y apesar de que el inicio de la rehabilitaciéon a nivel mundial se remonta
segun diversos autores (Giuletti et al., 2012; Palacios, 2008) a esta Grecia An-
tigua, es basicamente durante el siglo XX por las guerras y los accidentes la-
borales que se genera un movimiento rehabilitador, donde el positivismo y
los paradigmas de investigacién empiezan a influir en los aspectos de indole
cientifico y académico.

Es asi como la Primera Guerra Mundial se convirtié en un icono importante
para el nacimiento del mismo concepto de Rehabilitacion, que hoy en dia no
solo se utiliza para referirse a aspectos de salud, sino a otras areas del cono-
cimiento como politica (Rosanvallén & Pierre, 1987), derecho (De la Maza,
2007), sociologia (Svietkova, 1979), urbanismo (Fernandez , 1989), arquitec-
tura (Bigas Vidal, Bravo, & Contepomi, 2011) e ingenieria (Torres, 2007), asi
como también en areas ambientales al denominar el concepto de “rehabili-
tacién de la vida silvestre” (Varela, 2005).

Desde este importante acontecimiento y por la cantidad de soldados heri-
dos, amputados, pero sobrevivientes de la guerra, hicieron que paises como
Estados Unidos desde 1918 crearan programas de rehabilitacion profesional
y de rehabilitacién para incorporar a estas personas de nuevo a la sociedad.
Esto hizo que en este pais se estableciera y desarrollara en 1921 la Asociacién
Americana de Terapia Fisica (APTA por sus siglas en inglés). Esta profesién
gano reconocimiento, validaciéon durante la década de 1920 a 1930, pero en
este tltimo ano se introdujo en el pais la epidemia de poliomielitis y el invo-
lucramiento de Estados Unidos en la Segunda Guerra Mundial, lo que gene-
r6 de nuevo soldados con discapacidad y, por supuesto, necesidades de reha-
bilitacién. Finalmente, esto llam¢ la atencién de otros paises y fue asi como
varios médicos investigaron medios para incrementar el cuidado de la salud
e incursionaron en el uso de agentes fisicos terapéuticos, algunos viajaron
a Estados Unidos para formarse en esta nueva especialidad y se replicé esta
informacién en sus paises de origen ya con la certificacién de técnicos califi-
cados en terapia fisica porla APTA (American Physical Therapy Association,
2011) (Kottke & Knapp, 1988).

Béasicamente este interés y formaciéon médica en terapia fisica fue el origen
delo que hoy se denomina Especialidad en Medicina Fisica y Rehabilitacion,
donde se distancian los intereses de los médicos de otras especialidades.
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Esta fue liderada por el Dr. Frank Krusen de la Clinica Mayo de Rochester
graduado en la Jefferson Medical Collage en Filadelfia en 1921. Fue quien,
gracias a una experiencia a temprana edad con tuberculosis, hizo que com-
prendiera que la recuperaciéon o no de esta enfermedad, dependia en gran
medida del acondicionamiento fisico de las personas y de la rehabilitacién
vocacional y reintegracion social. Decidié que la Medicina Fisica debia ser
aceptada como una especialidad médica y desarroll6 avances cientificos im-
portantes en deportistas de futbol. En los afios posteriores (1938 y 1943) en la
Clinica Mayo, resultaron numerosas investigaciones en relacién con “ejerci-
cios terapéuticos, onda corta, tratamiento de fibrositis, contracturas, dolor
lumbar, estrés cardiaco secundario a fiebre y usos de la radiacién ultraviole-
ta”. E1 Dr. Krusen es considerado el “padre de la medicina fisica” y fue quien
propuso el término “Fisiatria”, para denominar esta especialidad, palabra
cuyo significado etimolégico se deriva de las palabras griegas “physis”, que
describe fendmenos fisicos, y “iatreia”, que se refiere a tratamiento médico
(Pava, Nora & Granada, 2016; Vergara Bize, 2010).

Lo anterior quiza genere algin tipo de inquietudes frente a la diferenciaciéon
entre lo que hace un Médico Fisiatra y un Fisioterapeuta, debido a que son
areas del conocimiento cuyo origen es el mismo y se han alimentado de la
misma evidencia cientifica. Por ello, es preciso aclarar que desde la medi-
cina algunos fisiatras practicaban esta especialidad usando agentes fisicos
y otros la medicina de rehabilitacion, es decir, la reintegracién psicosocial
de las personas con discapacidad. Ambos campos tienen relaciéon entre siy
por eso se unieron como Medicina Fisica y Rehabilitacién, que hasta hoy en
dia existe y se lleva a cabo desde una mirada interdisciplinaria, dirigida por
médicos fisiatras, con la participaciéon de profesionales de la rehabilitacién
como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, fonoaudidlogos, psicélo-
gos, enfermeras, cuidadores, especialistas en educacion, entre otros. Enten-
der esto permite reconocer que la diferencia entre la fisiatria y la fisioterapia
radica basicamente en que el fisiatra debe estudiar la carrera de medicina
y luego realizar la especializaciéon en Medicina Fisica y Rehabilitacién, por
el contrario, el fisioterapeuta estudia la carrera de Fisioterapia y recibe al
paciente que viene con un diagnéstico médico, realiza una valoracién y
ejecuta el tratamiento rehabilitador. Otra marcada diferencia entre las dos
profesiones es que en la fisiatria se utilizan estudios electrofisiolégicos de
diagnoéstico como la electromiografia, la neuroconducciéon y los potenciales
evocados, y la farmacologia, mientras que el fisioterapeuta no tiene este tipo
de acciones que son propias de lamedicina. Finalmente, el médico fisiatra es
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quien coordina el equipo rehabilitador y es el primer consultor del paciente
antes de llegar al resto de profesionales que lo conforman.

Desde otras perspectivas, en Estados Unidos en 1872, nacian las primeras
senales de una profesién cuyo objeto de estudio era la comunicacién, profe-
sién también derivada de la medicina, cuyo propésito era la creacién de un
instrumento que permitié hacer visible la produccién de la voz, instrumen-
to creado por Alexander Melville Bell y Alexander Graham Bell, que fue de
mucho apoyo para la rehabilitacion de paciente con tartamudez. En 1925 se
consolido esta profesiéon en Estados Unidos con la creaciéon de la Sociedad
Americana de Habla y Lenguaje (ASHA) (Dottor, 2015). Del mismo modo, en
esta época de finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX se dio el auge de la
rehabilitacién y paralelamente se crearon programas técnicos denominados
Técnicos Laborales que posteriormente llamaron Laborterapistas y Terapia
Ocupacional. Su fundadora Eleanor Clarke Slagle, enfermera y trabajadora
social, que por sus experiencias familiares donde estuvo presente la disca-
pacidad, comprendié los efectos perjudiciales de la inactividad y surgio6 su
interés por la utilizacion de artes y oficios. Posteriormente, en Chicago, se
iniciaron las primeras Escuelas de Terapia Ocupacional cuyo propésito era
promover la salud a través de la ocupacién humana (Morrison, 2011) como
un motor para su desarrollo profesional basado en la Medicina Fisica y la
Rehabilitacién. A su vez, antes de los afios 50 nacia y se formalizaba la pro-
fesion de Fisioterapia en Estados Unidos con los aportes de Margaret Rood,
Margaret Knott, Dorothy Voss, Signe Brunnstrdom, y Berta y Karl Bobath,
que desarrollaron técnicas para adultos con paralisis cerebral y otros des-
ordenes del sistema nervioso central, cuyo propésito era prevenir y abordar
las alteraciones del movimiento corporal humano (American Physical The-
rapy Association, 2011).

Pero en todo esto, ; Dénde queda la Enfermeria? La Enfermeria juega un pa-
pel tan importante como la misma Medicina en la generacion de las profe-
siones de la rehabilitacién, pues son los enfermeros quienes siempre han es-
tado mas tiempo al lado de las personas ejerciendo su rol y promoviendo la
salud mediante el cuidado. Es asi como, por ejemplo, para graduarse como
técnico en Fisioterapia en Estados Unidos uno de los requisitos o las normas
minimas era prerrequisito pasar por una escuela de enfermeria o de educa-
cién fisica (American Physical Therapy Association, 2011). Por otra parte, las
primeras personas que ejercieron la Terapia Ocupacional, la Fisioterapia y
la Fonoaudiologia, fueron las enfermeras y las religiosas, siempre mujeres
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debido a dos razones basicamente, primero a que a las mujeres se les ha con-
siderado como las cuidadoras del hogar y desde el punto de vista religioso a
la mujer se le ha encomendado esta misién; y segundo, por la marcada in-
fluencia de las religiosas o monjas en el origen de la profesién de Enfermeria
(Cuervo Echeverri, 1999).

En la siguiente tabla (Tabla 1) brevemente se explica los puntos de encuentro
y desencuentro de las profesiones de rehabilitacién y las que han interveni-
do en su desarrollo:

Tabla 1. Profesiones de la salud y su objeto de estudio

., Afode . . . el
Profesion . . Objeto de estudio Definicion
formalizacion
Laaplicacién de mediosy co-
Se encuentra infor- nocimientos para el examen,
macién variada. Sin diagnéstico, prevencion,
embargo, se presenta el | tratamientoy curacién de las
objeto de estudio méas enfermedades, asi como para
Medicina 1962 completo encontrado: la rehabilitacién de las cien-
“Estudio de la vida, la cias o defectos ya sean fisicos,
salud, las enfermedades | mentales o de otro orden que
y la muerte del ser afecten a las personas o que se
humano” relacionen con su desarrollo y
bienestar.
. . Es una profesion liberal y una
El cuidado integral de .. p . y.
disciplina de caracter social,
salud a la persona, a la . .,
- . cuyos sujetos de atencién
familia, la comunidad y o
son la persona, la familiay
a su entorno; ayudar a .
, . la comunidad, con sus carac-
Enfermeria 1996 desarrollar al maximo L. .
. .. teristicas socioculturales,
los potenciales indi- .
. . sus necesidades y derechos,
viduales y colectivos, , ; .
. asi como el ambiente fisicoy
para mantener practi- . .
. social que influye en la salud y
cas de vida saludables .
en el bienestar.
. La fisioterapia es una pro-
Su objetivo es el estu- o1 P , p
. ., fesion liberal, del area de la
dio, comprensiéony . .
. L salud, con formacién uni-
manejo del movimien- . .
- . versitaria, cuyos sujetos de
Fisioterapia 1999 to corporal humano, ., N
. atencién son el individuo, la
como elemento esencial . .
. familia y la comunidad, en el
de la salud y el bienes- .
ambiente en donde se desen-
tar del hombre.
vuelven.
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Profesion Anc? de s Objeto de estudio Definicion
formalizacion
Los procesos comuni- | Para todos los efectos legales,
cativos del hombre, los | se entiende por fonoaudiolo-
desérdenes del lenguaje, | gia, la profesién auténoma e
elhablaylaaudicién, las | independiente de nivel supe-
Fonoaudiologia 1997 variz?ciones y l.as Flife- r'%or lfniversitari(.) con caracter
rencias comunicativas, | cientifico. Sus miembros se
y el bienestar comunica- | interesan por, cultivar el in-
tivo del individuo, de los | telecto, ejercer la academia y
grupos humanos y delas | prestar los servicios relaciona-
poblaciones. dos con su objeto de estudio.
Esel estudio de la natu-
raleza del desempeno
ocupacional de las
personasy las comu- Esuna profesion liberal de
Terapia Ocupa- nidades, la promocién | formacién universitaria que
. 2005 de estilos de vida salu- | aplica sus conocimientos en el
cional . . .
dables y la prevencién, | campo de la seguridad social y
tratamiento y rehabi- la educacion
litacién de personas
con discapacidadesy
limitaciones.

Fuente: Elaboracion propia basado en la normatividad colombiana para el ejercicio

de las profesiones

3.La Medicina, La Fisioterapia y La Enfermeria frente
a las Personas con Discapacidad

Entendiendo este recorrido histérico y las posibles confusiones que han
existido entre las diferentes profesiones mencionadas, es preciso senalar
en primer lugar cual es el rol del médico dentro de la discapacidad. Para
ello, se hace un recuento sobre lo que se ha hecho hasta ahora y lo que se
debe hacer a futuro.

La medicina en Colombia es una profesion que tiene por objeto de estudio
la conservacion y el restablecimiento de la salud, ha estado concentrada en
las consecuencias de la enfermedad y en hacer un diagndéstico como proceso
inverso en la relacién causa-efecto. Sin embargo, su actuacién ha estado en-
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marcada dentro del modelo médico-bioldgico y poco en modelos biopsico-
sociales, por lo que la comprensién de la discapacidad desde esta profesion
se considera compleja, a razén de que la discapacidad no solo es generada a
raiz de una alteracion en los procesos de salud. Por esta razén, la medicina
se considera incompleta para establecer el estado de discapacidad y/o fun-
cionamiento de un ser humano (Esquivia, 2015).

La discapacidad en el mundo y en el pais crece y, es por eso, por lo que se
requiere de profesionales con suficiente formacion para dar respuesta a las
necesidades insatisfechas y a problematicas que aquejan la salud publica,
pero es bien sabido que la formacién que reciben los médicos, hoy por hoy,
todavia es memoristica, basada en 6rganos y sistemas corporales donde se
busca normalizar lo anormal. Sin embargo, la medicina de hoy debe tener
un alcance social einclusivo, donde cada paciente atendido pueda integrarse
nuevamente a la sociedad dentro de las posibilidades de la discapacidad
que presenta (Esquivia, 2015). En este sentido, al hacer una busqueda
bibliografica de la relacién entre medicina y discapacidad se encontré que
tan solo cuatro programas de medicina, en el pais, se han interesado por
incluir de manera obligatoria este concepto dentro de sus planes de curso,
entre ellos la Universidad Nacional de Colombia (Universidad Nacional de
Colombia, 2015), Universidad Militar Nueva Granada (Esquivia, 2015), la
Universidad Pontificia Javeriana (Pontificia Universidad Javeriana, 2015)
y la Universidad Santiago de Cali (Universidad Santiago de Cali, 2015). Sin
embargo, en el resto de los programas no se evidencia tal inclusién, por lo
que se podria pensar en que la formacién de los médicos ain consiste en
la secuencia de evaluar manifestaciones clinicas, hacer un diagnéstico y
plantear un tratamiento y termina la atencién.

La Organizacién Mundial de la Salud recomienda que:

En el primer nivel de atencién en salud es fundamental el contacto del médico
con el individuo en situacién de discapacidad, su familia y la comunidad, con
el fin no solamente de ampliar la cobertura, sino también ampliar el horizonte
de oportunidades que se presentan para esta poblacién, y mejorar la calidad
de la oferta de los servicios de salud, facilitando el acceso y la integridad de
todo el grupo familiar del paciente en esta condicién” (OMS, 2011, p.9).

Sin embargo, lo que sucede en Colombia no es tal recomendacion y esto se
puede asegurar bajo los siguientes argumentos. En primer lugar, la Ley 361
de 1997 en su articulo 5 menciona que:
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Las personas con limitacién deberan aparecer calificadas como tales en el car-
nédeafiliado al Sistema de Seguridad en Salud, ya sea el régimen contributivo
o subsidiado. Para tal efecto las empresas promotoras de salud deberan con-
signar la existencia de la respectiva limitacién en el carné de afiliado, para lo
cual solicitaran en el formulario de afiliacién la informacién respectiva y la
verificacion a través de diagnéstico médico en caso de que dicha limitacién no
sea evidente. Dicho carné especificara el caracter de persona con limitaciéon
y el grado de limitacién moderada, severa o profunda de la persona” (World
Health Organization, 2001).

Este articulo fue redactado antes del afio 2001 cuando se publico, a nivel mun-
dial, la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Sa-
lud (CIF); con las ultimas modificaciones a esta ley se cambia el término li-
mitacién, por persona en situacién de discapacidad, dando lugar a un nuevo
modelo para comprenderla que es el modelo biopsicosocial; sin embargo, la
calificacion de la discapacidad se da por un diagnéstico médico, cuando hoy
se sabe que la discapacidad no necesariamente es a causa de una condicién de
salud alterada, sino que, puede darse por situaciones que no implican estados
patolégicos como la vejez y el embarazo (World Health Organization, 2001). Es
por esto, por lo que dificilmente se pueda conocer con exactitud quién tiene
discapacidad en el pais, si quienes la miden son los médicos que, como hemos
hecho saber, en su pregrado poco o nada reciben de formacién en este aspec-
to, limitdndose a medir la discapacidad con base en lo que se reporta en la his-
toria clinica; sin tan siquiera medir las limitaciones en actividad y restriccio-
nes en la participacion en entornos reales como lo sugiere esta clasificacion.

Por otra parte, es preciso mencionar también la equivocada intervenciéon
histoérica con la que se ha abordado a las personas con discapacidad desde la
medicina, donde han sido famosos los casos de interdicciéon, pues todavia en
2017 en Colombia

Las personas con discapacidad pueden ser declaradas interdictas, una figura
juridica que implica la privacion de sus derechos pues otros toman las deci-
siones por ellos sin que exista la obligacién de consultarles. Quien fue decla-
rado interdicto no puede decidir sobre su economia, su salud o, incluso, su
voto. Por ese camino, que si bien busca protegerlos, se han cometido muchos
abusos. Por ejemplo, solo entre 2009 y 2011, mas de 600 personas con discapa-
cidad fueron esterilizadas sin su consentimiento; estas decisiones han estado
influidas por el sistema de salud en general y por sus médicos tratantes y fa-
miliares (Padilla, 2016)
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Adicional a esto, se encuentran las malsanas relaciones de poder entre el
médico y la persona, que recientemente se han conocido como “sindrome
de Hermodgenes” entendido como «cualquier clase de padecimiento del pa-
ciente que sea ocasionado por una actitud deshumanizada del médico o del
sistema de salud ante la enfermedad y el sufrimiento humano» (Mendoza ,
1998), pues es frecuente encontrar personas con discapacidad quienes afir-
man que las palabras de sus médicos fueron las menos alentadoras y cuyos
prondsticos los desahuciaban en quedarse para siempre en una silla de rue-
dasy en una cama. Esto se considera una practica antigua que adn se utiliza
con frecuencia, pues a manera personal se cree que es casi jugar a ser Dios, o
peor alin, no comprender con exactitud lo que vive y siente el otro ser huma-
no por simplemente no estar en su lugar.

El caso anterior es igual a pretender que un “hombre” entienda lo que se
siente estar en gestacidn, pues sus condiciones bioldgicas no lo permiten;
pasa lo mismo con una persona con discapacidad y otra que no, un médico
que nunca ha pasado por una paraplejia no sabe qué es o qué se siente, por
lo tanto, decir si va a caminar o no, no debe ser una ultima palabra desde
el prondstico, pues a juicio personal, se considera que es la misma persona
que en su proceso se ird dando cuenta que es capaz de hacer o no, pero no
se considera valido decirle a una persona si va a caminar o no y menos en
etapas agudas, pues es bien sabido que la mente capta lo que le dicen, y mas,
si es una persona que confia en su médico, pues las palabras de su superior
se convertiran en ley y esa persona puede ser improductiva e infeliz por el
resto de su vida, siasilo creyere, mientras que hay otras que lo asumen como
un reto y al finalizar el proceso de rehabilitacién llegan donde el médico ca-
minando, con aparatos largos, con el fin de demostrarle al profesional que
estaba equivocado.

Lo cierto es que parece que la historia de la medicina es opuesta a la historia
de la discapacidad, aunque este camino disimil ha favorecido enormemen-
te la mirada creativa de la discapacidad que se sale de los parametros de la
visién normalizadora de la medicina. La discapacidad ha protagonizado su
propia historia sin depender puramente de las ciencias de la salud, mientras
que para las ciencias de la salud la discapacidad carece de epistemologia, on-
tologia y fenomenologia diferente a la enfermedad como objeto de estudio
en la medicina (Linker, 2013).

Como conclusién, de la medicina en la discapacidad se puede decir que no
necesariamente son campos opuestos, la discapacidad podria ser una peque-
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na porcién de analisis en la medicina, no todos los médicos se han interesa-
do en estudiar estas dos categorias y definir cual seria el rol del médico mo-
derno en la atencién de la discapacidad desde una mirada holistica, por lo
tanto, atn se considera un campo avido de conocimiento para dar respuesta
a las necesidades del pais, que no son solo en salud, sino en una completa
relacién de ese estado de salud y bienestar con la calidad de vida y desarrollo
de la persona dentro de situaciones vitales como la educacién, trabajo, cul-
tura, participacién social, entre otras.

Desde otra perspectiva, se tiene la profesion de Fisioterapia, una profesiéon
que se originé desde las raices médicas y enfermeras y se afianzé en Colom-
bia en los anios 50. Su objetivo es el estudio, la comprension y el manejo del
movimiento corporal humano y, por tanto, su ejercicio profesional esta di-
rigido a promover el bienestar cinético y prevenir deficiencias, limitaciones
y discapacidades. Su diagnostico debe estar orientado en determinar las ca-
pacidades/discapacidades originadas por diferentes mecanismos donde la
medicina juega un papel relevante para su establecimiento (Linker, 2013).

Por su articulacién intima con la discapacidad se discute el rol del fisiotera-
peuta dentro de estos procesos. En este aspecto, la Ley 528 de 1999 que regla-
mento el ejercicio de la profesién en Colombia, expresa que: “la fisioterapia
orienta sus acciones al mantenimiento, optimizacién o potencializacién del
movimiento, asi como a la prevencién y recuperacién de sus alteraciones y
a la habilitacién y rehabilitacion integral de las personas, con el fin de opti-
mizar su calidad de vida y contribuir al desarrollo social” (Linker, 2013, p.2).
Sin embargo como se menciond con anterioridad, lalegislacién mencionala
habilitacién y rehabilitacién integral como una orientacion de la fisiotera-
pia, sin embargo, los profesionales dirigen de manera prioritaria sus accio-
nes hacia la rehabilitacién médico funcional, dando origen a un doble dis-
curso que no coincide entre la teoria y la practica, es decir, en el lenguajes
esta presente el modelo biopsicosocial, pero en la practica sigue reinante el
modelo médico-bioldgico (Millan, 2004).

En vista del gran avance que ha tenido tanto el concepto de discapacidad
como el de rehabilitacion en las tiltimas décadas, se ha encontrado que auto-
res, por ejemplo, Brogna (Lozano, 2008) expone una vision critica frente al
rol de los profesionales en rehabilitacion en la intervencién de personas con
discapacidad, pues expresa que los profesionales acotan su territorio disci-
plinar a un fragmento del cuerpo o la mente de un sujeto, sin comprender
que la complejidad de la discapacidad supera inmensamente el déficit orga-
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nico o mental de una persona; Brogna afirma, ademas, que “la primera res-
ponsabilidad del profesional es estar en su consultorio para la sesién, pero
la ‘responsabilidad primera‘ es tener muy claro que la deficiencia no causa
la discapacidad, que aquello que la persona no pueda hacer va a depender
tanto o mas de las barreras que la sociedad construya o legitime, que de los
musculos o las neuronas” (Lozano, 2008). Asi mismo, ayudar a la persona a
escapar del cepo de la deficiencia depende de cuanto y como la persona, la
familia y la comunidad asuman su valia, sus derechos, su “capacidad de ser
persona” y su dignidad, antes que de un grado mas o menos de movilidad o
que de un punto més o menos de coeficiente intelectual (Rodriguez, Reis, &
Petroski, 2008). La condicién de discapacidad condiciona, pero no determi-
na, (Wilson & Ciliska, 1984).

Lo mas preocupante es que los profesionales en fisioterapia consideran que
nada de eso es su responsabilidad (Lozano, 2008; Rodriguez, et al., 2008) y
este pensamiento puede estar justificado en que en la mayoria de los paises

El concepto y su practica tienen raices muy profundas en el modelo médico,
en el cual el funcionamiento corporal (y mental) se considera el fundamento
de la participacion y la autodeterminacién. Todavia es el diagnéstico médico
el criterio de elegibilidad para recibir servicios de rehabilitacidn, el cual tam-
bién mantiene a las profesiones médicas en la parte superior de la jerarquia de
la rehabilitaciéon” (Gémez & Lantardn, 2007).

Con ello, tampoco se pretende afirmar que la rehabilitacion funcional no sea
importante, lo que se quiere expresar es que raramente esas intervenciones
y tratamientos son suficientes para asegurarle a las personas con discapaci-
dad unaigualdad de oportunidades para participar en la sociedad (Seelman,
2004). Siendo asi, se hace necesario cambiar la meta de la rehabilitacién: de
mejorar las funciones corporales, a lograr la participaciéon y la igualdad de
oportunidades.

Al respecto se debe destacar la importancia de impulsar la rehabilitacion
integral desde la profesion de fisioterapia para incorporar una visiéon ho-
listica de las personas que se rehabilitan y acercar los avances tedricos a la
practica profesional. Entre tanto, el actuar de los profesionales de fisiote-
rapia frente al abordaje integral de personas con discapacidad se considera
una tarea desafiante debido a varias causas entre las que se destacan: a) la
faltante incorporacién y apropiacién de los profesionales en rehabilita-
cién del modelo CIF (Gomez & Lantardn, 2007); b) la mirada clinica basada
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en el mejoramiento de alteraciones en estructuras y funciones corporales,
dejando de lado la participacién (Seelman, 2004); c) la falta de asignatu-
ras basicas en rehabilitacién y discapacidad en los programas académicos
de fisioterapia (Montano & Pefia-Hernandez, 2014); d) la gran cantidad de
programas de formacioén posgradual a nivel de especializaciéon basados en
el modelo médico-biolégico (Montano & Pefia-Hernandez, 2014) ; e) poca
oferta de programas a nivel de maestria y doctorado basados en modelos
sistémicos de atencion (Ramirez-Vélez , Hurtado, & Lopez, 2010); f) desco-
nocimiento de los profesionales frente a la oferta de formacién posgradual
a nivel de maestria en discapacidad (Montafo & Pefia-Hernandez, 2014); g)
desempeno laboral en instituciones de salud con una mirada médico-bio-
légica (Gémez & Lantardn, 2007); h) falta de actualizacién y asistencia a
eventos de tipo académico posteriores a la graduaciéon (Ramirez-Vélez ,
Hurtado, & Lépez, 2010); i) poca realizacién de investigacion en fisiotera-
pia (Ramirez-Vélez , Hurtado, & Lépez, 2010).

Este reto representa cambios en la concepcién de los profesionales frente a
la consideracién y dinamica de la rehabilitaciéon. Sin embargo, la falta de
investigaciones y de instrumentos que permitan evaluar las acciones y el
impacto del abordaje fisioterapéutico en la inclusién social, representa una
dificultad para establecer la situacién actual de esta corriente en el marco de
la fisioterapia dentro de la cultura colombiana.

Finalmente, y desde la Giltima profesion del area de la salud que se relaciona
en este escrito, que es la Enfermeria, se hara una breve revision en la deli-
mitacion del actuar del profesional en la discapacidad. En este aspecto, lo
primero que se puede decir es que la Enfermeria es una profesiéon que en un
principio estuvo muy ligada al cuidado y recuperacién de las personas con
alguna discapacidad. Sin embargo, con el nacimiento de las profesiones de
la rehabilitacién que esta misma contribuyo a crear, se ha generado una des-
articulacion de la profesion con esta problemaética.

Tal situacién quiza sea resultado de la adopciéon de modelos como el de Sha-
lock, como un modelo lineal centrado en el defecto y no en el potencial y con
un énfasis en el cuidado, la salud, la seguridad y la paternalizacién (Scha-
lock,1999). Esta mirada por supuesto es médico-biolégico y la Enfermeria se
ha caracterizado en gran medida por llevar esta misma tendencia, es més, su
mismo nombre hace énfasis en la “enfermedad” y las consecuencias que ella
deriva, razén por la cual su atenciéon se basa en el “cuidar”. Sin embargo, su
actuacion desde el marco normativo se extiende a la persona en particular,
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su familia y su ambiente familiar y social, es decir, tiene un enfoque biopsi-
cosocial (Alzate, et al., 2010).

En el imaginario de la profesion de enfermeria es frecuente encontrar que
sus areas de actuacién son mas de tipo institucional y poco se relaciona la
profesion con trabajo fuera de los &mbitos hospitalarios, desconociendo en
gran medida su amplio actuar profesional que les fue quitado en el mismo
momento en que se empezod a gestar en Colombia la Escuela Colombiana de
Rehabilitacién y se empezaron a formar Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupa-
cional, Fonoaudiblogos y posteriormente, Terapeutas Respiratorios para el
ano 1947. Ya para 1973 se cred la Fundacion Saldarriaga Concha, un lugar con
profesionales de rehabilitaciéon donde ya la enfermeria al parecer no hacia
mucha falta (Alzate, et al., 2010).

Este abrupto despojo es un motivo por el cual la Enfermeria, quiza gracias a
la oferta de profesionales y de las pocas oportunidades laborales, ha entra-
do en un momento reflexivo: ;Cémo rescatar lo perdido?, ;Qué se necesita
paraaclarar el actuar del enfermero en la rehabilitacion? La respuesta pare-
ce ser sencilla, pues ningun profesional actuando de manera individualista
o multidisciplinaria puede lograr la inclusién social de la persona con disca-
pacidad. No podra hacerlo el médico, ni el fisioterapeuta, ni el enfermero,
ni siquiera los tres en conjunto, pues para ello se necesita incursionar en la
transdisciplinariedad y quiza en tener en cuenta los imaginarios y represen-
taciones de la misma persona y sus objetivos de rehabilitacién, es mas, de-
bera salir de las instituciones de salud, porque la rehabilitacién de hoy no se
hace en un recinto cerrado.

Pero ¢la participacién de un enfermero es igual o mas importante que la del
resto de equipo de rehabilitacién? Esto también es muy facil de responder,
pues ;jquiénes mas que ellos, estan por largos periodos con las personas con
discapacidad? Las “terapias” ya sea de fonoaudiologia, fisioterapia o terapia
ocupacional, son de corta duracién, de 40 minutos a 1 hora, pero en ocasiones
los enfermeros estan por turnos o por largas horas pendientes de sus “pacien-
tes”. Es mas, la enfermeria, se ha caracterizado por ser una profesion que tie-
ne en cuenta todas las esferas de las personas que interviene gracias a la can-
tidad de tiempo que pasa con el “enfermo”, es asi como, desde la perspectiva
delaatencién sanitaria basada en la evidencia, la gestién de servicios dirigida
a personas con discapacidad precisa otorgar un papel principal a un profesio-
nal que retina los siguientes atributos:1) Cercano en la presencia a todas las
etapas de vida; 2) Competente para integrar y aplicar las «<buenas practicas»
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y resolver situaciones complejas en colaboraciéon con otros profesionales;
3) Visién integral para valorar necesidades biopsicosociales y emitir juicios
diagnosticos sobre dichas necesidades; 4) Capacidad de anticipacién por la
posicién ventajosa que ofrece la proximidad y el seguimiento continuado;
5) Capacidad de gestionar recursos con el uso racional, priorizacién y apti-
tudes creativas. En otras palabras, seria necesario un profesional que pueda
identificar en su trabajo cotidiano situaciones de dependencia, que pueda ha-
cerlo ademas en el contexto en el que se producen y evolucionan (domicilio
y hospital), que pueda valorar los recursos que se tienen a disposicién en el
entorno (red familiar, social, suplencia/ayuda contratada...), que conozca
las preferencias de las personas con las que viene manteniendo una relaciéon
empatica y profesional a lo largo del tiempo, y que al tener conocimiento de
los servicios disponibles pueda analizarlos y proponerlos para dar respuesta
ala dependencia y mejorar la autonomia ajustada a la necesidad, preferencia
y solvencia econdémica, en coordinacién o de forma complementaria con los
profesionales del campo de lo social (Gala, et al., 2006).

No es en vano afirmar que las y los enfermeros poseen estos atributos y, por
tanto, estan llamadas a ser un pilar para la coordinacién sociosanitaria.
Muestra de ello y solo como ejemplo, se pueden mencionar las enfermeras
del Servicio Andaluz de Salud (Espana), quienes forman el grupo profesio-
nal mayoritario, con alrededor de 20.000 enfermeras que suponen cerca del
40% del total de profesionales sanitarios. De ellas, en torno a 5.000 desempe-
fian su funcién en Atencién Primaria. Estas enfermeras son reconocidas por
la comunidad como un agente auténomo y activo de salud que se muestra
muy accesible y cercano a la misma, ya que realizan mas del 80% de la aten-
cién domiciliaria de todos los profesionales. Su visidn integral les permite
realizar un diagndstico biopsicosocial de las necesidades de cuidados que
presenta la poblacién en situacion de dependencia y utilizar instrumentos
para graduarla; para lo cual, el Servicio Andaluz de Salud ha realizado nu-
merosos cursos de formacion continuada. Ademas, las enfermeras cuentan
con formacién y experiencia en la gestion de casos, coordinando profesio-
nales y recursos, priorizando aquellas personas mas fragiles y necesitadas
desde el principio de equidad, como son las mas de 5000 personas con gran
discapacidad identificadas en Andalucia, demostrando una gran efectividad
en los resultados clinicos de sus intervenciones (Gala, et al., 2006).

Pese a que existen estas experiencias exitosas, también es importante men-
cionar y, es preciso aclarar para la formacion de los futuros profesionales,
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que el campo de accién de la enfermeria es muy amplio, y del mismo modo,
se debe estimular a que recuperen campos de accidon que, quiza, se han per-
cibido perdidos, pues el pais y las regiones necesitan de buenos equipos de
rehabilitacion para que la discapacidad no aumente, debido a pobres proce-
sos de intervencién en salud.

Como conclusién, se puede decir que se cuenta con puntos de encuentro
entre estas profesiones muy bien definidos, ahora bien, los puntos de des-
encuentro o lo que nos diferencia dentro de las areas de actuacién, aun no
son muy claros, asi como tampoco son claros los alcances de actuaciéon entre
algunas profesiones, no solo en las mencionadas con especial interés, sino
con las otras profesiones del area de la rehabilitacion. Pese a ello, siempre se
debe tener claro dos cosas principalmente, la primera, es continuar con el
desarrollo y comprensién desde las ciencias propias de cada disciplina de los
fendmenos que hacen parte de los objetivos de estudio y, lo segundo, no ol-
vidar que se debe dejar de lado el fenémeno “selfish” o egoismo profesional,
pues por encima de esto, debe primar el bienestar de las personas y comuni-
dades que se intervienen.
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