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ARTICULO DE REVISION

Una mirada de la rehabilitacion
desde la perspectiva de la profesion de enfermeria

A look at rehabilitation from the
nursing profession’s perspective

Um olhar para a reabilitacao desde
a perspectiva da profissao de enfermagem

MaRTHA Lucia ALzaTE PosaDA*, LUCERO LOPEZ **, VILMA VELASQUEZ***

Resumen

e presenta una aproximacion a lo que es e implica la rehabi-

litacion para los profesionales de enfermeria, sobre todo
cuando se enfrentan al cuidado de las personas en situacion de
discapacidad y vejez. Parte de una revision de literatura sobre la
conceptualizacion de la rehabilitacion desde la perspectiva de la
profesion de enfermeria y su desarrollo historico para continuar
con algunos aspectos relacionados con la legislacion en esta ma-
teria, y seguir con una breve ilustraciéon sobre el abordaje de la
rehabilitaciéon dado por distintos autores. Aproximacién que
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permite plantear lo que es y significa este tema para los profesio-
nales de enfermeria con base, también, en las reflexiones a partir
de la experiencia y los resultados de la investigacion realizada
por las autoras, sobre el disefio y evaluaciéon de un modelo de
cuidado cultural de la salud para personas ancianas en situacion
de discapacidad y pobreza en zonas urbano-marginal y rural ale-
danas a Bogota D. C., durante tres anos consecutivos a partir de
2004. Se espera que este articulo sea fuente de motivaciéon para
seguir indagando, profundizando y estableciendo préacticas de
enfermeria culturalmente adaptadas y orientadas a la rehabilita-
cién de las personas en situacion de discapacidad.

Palabras clave: rehabilitacién, enfermeria, atencion de enfer-
meria (Fuente: DeCS, BIREME)

Abstract

definition is presented on what rehabilitation is and entails
or nursing professionals, especially when they are faced

Nota: este trabajo se realizd en el marco de los proyectos
del grupo Cuidado Cultural de la Salud, Facultad de Enfermeria de
la Universidad Nacional, con el apoyo financiero de la Direccion de
Investigacion, Sede Bogotd, Universidad Nacional (DIB), cddigos
20201007520 y 20601003556, Colciencias y Facultad de
Enfermeria de la Universidad Nacional, cédigo 11010416453.

Recibido: 4-05-08 Aprobado: 5-12-08

151



152

AVANCES EN ENFERMERIA e vOL. XXvIII No. 1 ENERO-JUNIO 2010

with the care of the disabled or the elderly. It begins with a litera-
ture review on the conceptualization of rehabilitation from the
nursing profession’s perspective and its historical development
to continue with some aspects related with legislation on this
subject matter, followed by a brief illustration on the rehabilita-
tion approach given by the different authors. A definition that
enables us to state what this topic is and means for the nursing
professionals based on reflections about experiences as well as
on the results of the study conducted by the authors, on the de-
sign and in the assessment of a culture based care model for the
elderly in a situation of disability and poverty in urban and in ru-
ral deprived areas in the outskirts of Bogota D. C., during three
consecutive years as of 2004. This article is expected to become a
source of motivation to continue researching, studying in depth
and establishing nursing practices culturally adapted and geared
towards the rehabilitation of people in a condition of disability.

Key words: rehabilitation, nursing, nursing care

Resumo

q presenta-se uma aproximacao sobre o significado e impli-

acOes da reabilitacdo para os profissionais de enferma-
gem, especialmente, frente ao cuidado das pessoas em situacao
de discapacidade e velhice. O estudo esta baseado em uma revis-
a0 de literatura sobre a conceituacdo da reabilitacdo desde a
perspectiva da profissao de enfermagem e seu desenvolvimento
histérico, continua com alguns aspectos relativos a legislacao
nesta matéria e com uma pequena ilustragio sobre a abordagem
da reabilitacao na opiniao de diversos autores. O trabalho ofere-
ce uma aproximacao que permite colocar o que este tema signifi-
ca para os profissionais de enfermagem, com base em reflexdes
obtidas a partir da experiéncia e dos resultados da pesquisa rea-
lizada pelas autoras, sobre o desenho e avaliagado de um modelo
de cuidado cultural da satde para pessoas idosas em situagao de
discapacidade e pobreza em zonas urbano-marginais e rurais vi-
zinhas a Bogot4, D.C., durante trés anos consecutivos contados a
partir de 2004. Espera-se que este artigo seja fonte de motivagao
para continuar indagando, aprofundando e estabelecendo prati-
cas de enfermagem culturalmente adaptadas e voltadas para as
pessoas em situacao de discapacidade.

Palabras chave: reabilitagio, enfermagem, cuidados de enfer-
magem

“Lo que establece el mérito propio no es cuan alto
se puede uno encumbrar, sino qué tan lejos

se puede llegar, considerando los obstaculos”™.
Archibald Rutledge

Segtin la Real Academia de la Lengua Espanola (1992),
rehabilitar tiene varios significados: “habilitar de nuevo
o0 restituir una persona o cosa a su antiguo estado” o

&

“conjunto de métodos que tiene por finalidad la
readquisicion de una actividad o funcién perdida o dis-
minuida por tratamiento o enfermedad”, es decir, vol-
ver a lograr o alcanzar algo perdido temporalmente, ya
sea una cosa o una actividad o funcién que realizaba una
persona.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) defini6
en 1969 la rehabilitaciéon como el “conjunto de medidas
médicas, educativas, sociales y profesionales para pre-
parar o readaptar al individuo, con el fin de alcanzar la
mayor proporcién posible de capacidad funcional” (1),
lo que para Maturana es rehabilitacion médica (2). Defi-
nicién que se centra mas en la capacitaciéon o reeduca-
cién de las personas para lograr ser funcionales; sin
embargo, no hace mencion a la capacidad funcional en
términos del ser, hacer, tener de las personas. Es mas un
medio que un fin.

Segtn Brunner, la rehabilitacion es un método por el
cual un individuo enfermo o discapacitado se prepara
para obtener el maximo posible de eficacia fisica, mental y
social. Es llamada la tercera fase de la medicina después
de la promocién de la salud y la prevencion de la enferme-
dad (3). Definicion que se centra en el entrenamiento,
preparacién y habilitacion de la persona después de un
dafio, limitacion o enfermedad para utilizar sus potencia-
lidades biopsicosociales, mas no las espirituales.

Morrissey define la rehabilitacion moderna como
un proceso de adaptacién positiva a la discapacidad, por
medio de la orientacion al paciente para integrar todos
Sus recursos y concentrarse mas en sus capacidades resi-
duales que en las incapacidades permanentes con que
debe vivir (4). La adaptacién requiere de un proceso inte-
rior y una reorientacion de valores, actitudes y aptitudes.

Vera y Pinzon (5) se refieren a la rehabilitacion
como la “aplicacién de técnicas de tratamiento y educa-
tivas, para lograr un desemperfio funcional, utilizando
las habilidades residuales, a pesar de existir discapaci-
dad. Este término se utiliza en adultos que han perdido
una capacidad y se les hace un tratamiento para que la
recuperen o compensen su pérdida”. Y definen la habili-
tacion como “el tratamiento aplicado a los nifios, quie-
nes no han adquirido determinada habilidad, por su
edad e inmadurez cerebral. La utilizacion de algunas
técnicas de tratamiento hara que en el nifio afectado se
regule el tono muscular, se inhiban los reflejos de
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maduracion que ya no debe tener para su edad y se esti-
mulen los reflejos y las habilidades que debe poseer y es-
tan acordes con su neurodesarrollo”.

Estas tltimas definiciones hacen énfasis también en
la educacién y el entrenamiento como componentes fun-
damentales de la rehabilitacion; por lo tanto, es la posibi-
lidad de dotar a las personas de capacidades para seguir
siendo, actuando y viviendo.

En 1947, Howard Rusk llevo a cabo el primer pro-
grama completo de rehabilitacion en el Hospital Belle-
vue en New York, y a partir de esa época todo programa
de rehabilitacion requiere un equipo de profesionales
para realizar un trabajo conjunto con el paciente “lisia-
do”, “minusvalido”, que han de ser positivos, dedicados,
con paciencia, voluntad y perseverancia para lograr pa-
sar de la inactividad a la actividad (6, 7). Con los afios,
empiezan estos programas a tener interés no solo indivi-
dual sino también colectivo, con presencia de la nacion y
la sociedad, en que la rehabilitacion ha de ser entendida
como una “accion en lugar de apoyo, y rehabilitacién en
lugar de alivio™.

Poco a poco la rehabilitaciéon fue incorporando el
abordaje de aspectos como: lo econémico, centrado en
ayudas para los individuos; laborales en lugar de depen-
dencia social, y cambio de concepciéon de una persona
desvalida y dependiente a un individuo activo social-
mente. La rehabilitacion para grupos de personas con
discapacidad o limitaciones mental, emocional o fisica,
ancianos y personas vulnerables por condiciones de po-
breza y exclusion social, puede adoptar diversas concep-
ciones y, en esa medida, asumir posturas y practicas de
cuidado novedosas y determinadas ya sean favorables o
no a su salud y vida. ¢Hasta qué punto la rehabilitacion
implica la construccién de un particular modelo de aten-
cién en salud?

Si una de las metas de la rehabilitacion es lograr al
méaximo el desarrollo de las capacidades y potencialida-
des del enfermo o persona discapacitada para conseguir,
mediante motivacion, su interdependencia personal y
social, los profesionales de enfermeria han de estar aten-
tos a ello para orientar su quehacer profesional y discipli-
nar, el cual se traduce en acciones de cuidado que han de
incidir tanto en la persona con discapacidad como en su
familia y su ambiente cultural y social.

La rehabilitacion en el mundo y en Colombia adopta
culturalmente distintos imaginarios. Por ejemplo, un ca-
racter discriminatorio, de aislamiento y temor social, cu-
yas causas mas frecuentes se atribuyen al castigo, a la
suerte, a los efectos mégico-religiosos y a la impotencia y
carencia de conocimientos para enfrentarla. “No se per-
mitia al individuo vivir en sociedad”; por lo tanto, hay
discapacidad social o lo que Ruiz Mora (2005)* conside-
ra exclusion y aislamiento.

Es importante resaltar como a través del tiempo las
comunidades religiosas han jugado un papel importante
en los cuidados y asistencia a personas con discapacidad
(fisica, mental y social) o enfermedades con muy pocas
posibilidades de recuperacion o en que la posibilidad de
rehabilitacion es muy lenta. Igualmente han intervenido
en asuntos que afectan a grupos poblacionales desprote-
gidos, como huérfanos, pobres, ancianos, enfermos
mentales o privados de la libertad.

En la década de los cuarenta, con la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizaciéon Panameri-
cana de la Salud (OPS), desde el Ministerio de Higiene se
establecieron las directrices politicas en el campo de la
rehabilitacion, que hasta la fecha siguen vigentes (8). La
Segunda Guerra Mundial marcdé un hito en la rehabilita-
cidn, tanto fisico como social, con la institucionalizacion
de programas para asistir a las personas “lisiadas” o en
situacion de discapacidad que quedaban después de las
guerras y que requieren rehabilitacion. También se crea-
ron programas parala preparacion de profesionales de la
salud en este campo.

Anos mas tarde, y segiin la organizacion del sistema
de salud, la evolucion en la concepcién de la salud y la en-
fermedad, la rehabilitacién ocupa un lugar en el espacio
publico y de politicas ptblicas. Hacia 1938, bajo el go-
bierno de Alfonso Lopez Pumarejo, se permitio a las per-
sonas con discapacidad incursionar en la fuerza laboral y
ser protegidos, en parte, por el Estado. En 1946, con la
creacion del Instituto Colombiano de los Seguros Socia-
les se inicia el proceso de atencién a personas con

! Juan Ruiz Mora (Bogota, agosto 10 de 1908 - Bogota, enero
7 de 1990) creo la Escuela Nacional de Fisioterapia, considerada la
primera en su género en Latinoamérica, para formar alli al
personal idoneo que la atencidn de sus jovenes pacientes requeria.
Con el correr del tiempo, la idea germind hasta convertirse en la
actual Escuela Colombiana de Rehabilitacion.
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enfermedades profesionales, maternidad, invalidez, ve-
jez e indemnizaciéon por muerte.

A partir de la Fundacién Saldarriaga Concha en Bo-
got4, Juan Ruiz Mora, médico ortopedista y pionero de la
rehabilitacion fisica, cre6 el Instituto Franklin Delano
Roosevelt, para nifios invalidos, el 30 de noviembre de
1947, y afios mas tarde se crea la Escuela Colombiana de
Rehabilitacion, para la formacion de fisioterapeutas fisi-
ca, fonoaudiologica y ocupacional, y posteriormente la
terapia respiratoria (9). Después de 20 afios de labores
en el Instituto, se establecen los cinco pilares del proceso
de atencidn de salud a las personas con discapacidad: el
espiritual, el bioldgico, el emocional o psiquico, el social
y el educativo-formativo. Cada uno de ellos con grados
distintos en su desarrollo tebrico, conceptual y practico.

En 1973, la Fundacion Saldarriaga Concha es legiti-
mada y sigue sus objetivos iniciales y, para mayor cum-
plimiento de sus fines y acciones, se crea la Asociacion
Colombiana del Voluntariado (Acovol).

Estos hechos muestran como en Colombia la rehabi-
litacion viene, paulatinamente, ocupando un lugar impor-
tante en los dmbitos social (salud, educacion, laboral),
politico (politicas ptblicas, programas y acciones) y eco-
némico (asignacion de algunos recursos financieros), con
predominio en la participacion de profesiones de la salud
distintas a enfermeria. Las mismas personas que requie-
ren rehabilitacion, o sus familiares, participan activamen-
te en estos ambitos, en la busqueda de mejores
reivindicaciones y cumplimiento de sus derechos huma-
nos. Surgen mas organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales (ONG) orientadas especificamente a la
realizacion de acciones relacionadas con discapacidad y
rehabilitacion, y dia a dia mas profesionales de la salud se
interesan y preparan en este campo, e incluso ya se cuenta
con programas de formacion de posgrado.

El Ministerio de Salud de Colombia, en Ocupacion,
discapacidad y costos, define la rehabilitacion funcional
como

la combinacién de conocimientos y técnicas interdiscipli-
narias susceptibles de mejorar el pronostico funcional.
Comprende el conjunto organizado de actividades, proce-
dimientos e intervenciones tendientes a desarrollar, me-
jorar, mantener o restaurar la capacidad funcional fisica,
psicologica, mental o social, previniendo, modificando,
aminorando o desapareciendo las consecuencias de la

edad, la enfermedad o los accidentes, que puedan reducir
o alterar la capacidad funcional de las personas para de-
sempefiarse adecuadamente en su ambito fisico, familiar,

social y laboral (10).

Es considerada el tltimo periodo de la atencion mé-
dica conocida como fase de la rehabilitaciéon funcional
productiva, de apoyo y orientacion al desempeio de las
actividades ocupacionales cotidianas: hogarefias, educa-
tivas, recreativas, culturales, laborales y comunitarias,
previa a la rehabilitacion profesional. Incluye valoracién
ocupacional personal, valoraciéon ergonémica del am-
biente ocupacional, elaboracion y ejecucion de un plan
que oriente acciones para el desarrollo de habilidades,
destrezas, conocimientos, actitudes y aptitudes para ga-
rantizar su optimo proceso de integracion social.

Sin embargo, de estas definiciones y avances surgen
varios interrogantes que ameritan ser tenidos en cuenta
por los profesionales de enfermeria; por ejemplo: écomo
lograr rescatar o restituir lo perdido en una persona?
¢Cual seria el papel del profesional de enfermeria en cada
uno de los temas, caracteristicas o componentes en este
campo? ¢Qué se requiere para ejercer una practica profe-
sional de enfermeria desde y para la rehabilitacion?

Segtin el Santa Clara Valley Medical Center (SCVMC)
(11), la rehabilitacion puede y debe hacerse en el hogar
(atencion domiciliaria o ambulatoria) por medio de un
equipo multiprofesional que da atencion directa, educa-
cion y entrenamiento personal y familiar, supervisiéon y
evaluacion de la atencion (cuidados) con el fin de llevar a
la persona a lograr su maxima funcién de independencia.
Enfermeria, por su formacién y esencia profesional disci-
plinar, esta llamada a participar activamente en la reha-
bilitacién institucional y domiciliar, individual, familiar
y grupal.

Gomez y Curcio (12) plantean que la rehabilitacion
es un concepto que ha evolucionado a expensas de la con-
cepcion de la salud y de la enfermedad, y determinan al-
gunos elementos constitutivos de este concepto:

 Sueje central es la “consecucion de la recuperacion
de la funcién”.

« Mas que la bisqueda de la supervivencia, propen-
de al autodesarrollo.

« Las estrategias se orientan a recuperar, mantener
o preservar la independencia fisica, mental, social y
espiritual.
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» Atencidn institucionalizada (incremento de costos
sociales, familiares y personales, surgimiento de barreras
de acceso e inequidades).

+ Desarrollada por equipos interdisciplinarios.

+ Introduccién de nuevas técnicas y tecnologias so-
portadas con conocimientos cientificos y populares.

« Acompanamiento, seguimiento y evaluacion en su
propio medio del progreso, deterioro y potencialidades.

+ Requiere de una inversién mayor de tiempo, es-
fuerzo y recursos.

« Con objetivos especificos, concretos, realistas y co-
nocidos por el adulto mayor, su familia y los cuidadores.

Sin embargo, estos elementos sugieren también una
mirada distinta del abordaje de la rehabilitacion, en tér-
minos de un trabajo més centrado en la familia, la comu-
nidad y la corresponsabilidad individual y grupal para
garantizar el contacto de la persona en su contexto cultu-
ral y social, es decir, “poder volver a ser para poder ha-
cer” (pag. 386). Metafora que induce a comprender la
rehabilitacién mas alla de la recuperacion, es decir, al
mantenimiento de la funcionalidad. Implica el logro de
la autonomia e independencia, el establecimiento de re-
des y relaciones familiares, sociales y de apoyo, la conti-
nuidad o el rescate en la productividad, la autoconfianza,
expresiones de comunicacion y reforzamiento de capaci-
dades para ser, hacer, tener, poder y amar.

Desde esta perspectiva, los modelos de rehabilitacion
han de ser integrales e integrados. Incluir al individuo en
su ambiente y con su familia. Abordar el ser en su totali-
dad, desde lo biofisico, social, psicologico, afectivo y espi-
ritual. Sustentados cientificamente y en armonia entre los
conocimientos, las tecnologias y los procedimientos. Con
interacciones interdisciplinares y multiprofesionales don-
de se conserven las individuales pero con acciones globali-
es decir, que se tengan en cuenta las
particularidades de cada persona y las generalidades de
todos. Igualmente, han de ser dinamicos, flexibles y coor-
dinados. Estas caracteristicas de los modelos de rehabili-
tacion pretenden ser mas reales y concordantes con las
necesidades y realidades de las personas que requieren
rehabilitacion para lograr una mejor calidad de vida o una
vida digna, donde prime el estimulo para que sean méas co-
participativos de su proceso discapacidad-rehabilitacion.

zantes,

En el caso de que se disefien e implementen modelos
de rehabilitacion para ancianos (mayores de 60 anos),

deben tener incorporados e interrelacionados varios pi-
lares:

e El anciano: con su historia, creencias, habitos,
percepciones que tenga sobre la salud, la enfermedad, la
discapacidad y la rehabilitacion, sus limitaciones y capaci-
dades para continuar viviendo.

+ Sufamilia: segin grado de funcionalidad, integra-
cioén, proceso de participacion, relaciones internas y exter-
toma de decisiones,
responsabilidades y comprension de la situacion del an-

nas, grado de autonomia,

ciano y de la rehabilitacion.

« Su ambiente o entorno: geofisico, psicologico,
emocional y sociocultural. Redes de apoyo, adecuaciones,
disponibilidad y acceso a servicios sociales, de salud y
comunitarios.

« El cuidador: con sus conocimientos, aptitudes,
habilidades, motivaciones, experiencias y sentimientos
frente a la vejez, el envejecimiento, la discapacidad y la
rehabilitacion.

En el anciano, mas que mantener y restablecer la
funcionalidad, el reto desde la nueva rehabilitacion, es
lograr el desarrollo de las capacidades potenciales y exis-
tentes, en su contexto para redireccionar su proyecto de
vida hasta la muerte digna.

Segin Gomez y Curcio (12), el principio fundamen-
tal de la rehabilitacion geriatrica (RG) es la individuali-
zacion. Es decir, tener en cuenta las particularidades del
adulto mayor, su situacion y su contexto sociocultural,
para lograr la posibilidad de que alcance su realizaciéon
personal, autonomia, productividad e independencia
funcional y social, mediante la elaboracion, ejecucion,
seguimiento y evaluacion de un plan, que implica res-
ponder a multiples interrogantes, como: qué valor hay en
el anciano para rehabilitar el bienestar y la satisfacciéon
de sus necesidades (fisiologicas, biologicas, emocionales,
afectivas, psicologicas, espirituales, sociales), cul es el
reconocimiento de su existencia y sus capacidades po-
tenciales (para ser, hacer y desarrollarse). Individualiza-
cion que implica el establecimiento de las condiciones
biologicas, fisicas, psicologicas, cognitivas, emocionales
y espirituales y que se traduce en el “potencial de la reha-
bilitaciéon” que es la capacidad existente en un anciano
para participar en un programa de rehabilitaciéon. El
sustrato o potencial existente en el organismo suscepti-
ble de ser rehabilitado (pag. 393).
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La valoracion del anciano debe responder al qué,
porqué, para qué, como, cuando, déonde, quiénes y con
qué, en las esferas bioldgica, fisica y funcional, psicologi-
cay cognitiva, social, cultural y espiritual. Y la rehabilita-
cion esta directamente condicionada a una serie de
factores que influyen en su operacionalizacién. Estos fac-
tores son:

+ La edad: biolégica, fuerza neurolbgica, osteoarti-
cular y muscular. Las funciones cardiopulmonares, gas-
trointestinales, urogenitales, nivel de actividad fisica,
fragilidad, vulnerabilidad, estado sensorial y mental,
otras. Psicolégica (memoria, lentitud de aprendizaje, es-
tados animicos, creencias acerca de su situacién de salud,
discapacidad, rehabilitacion, otras). Social-cultural (vi-
si6n del mundo, del envejecimiento, expectativas y moti-
vaciones, reconocimiento de barreras culturales, sociales,
econdmicas, entre otras).

+ Multienfermedad: los adultos mayores presen-
tan en promedio 3 enfermedades crénicas con sintomato-
logias Desde lo  biolégico
(multipatologias, lesiones agudas y croénicas, polifarma-
cia, deterioro, limitacion y descondicionamiento...). Psi-
cologico (déficit cognitivo, depresion,
aislamiento). Social- cultural (habitos, roles, discrimina-
cion, infraestructura inaccesible, acceso a servicios, siste-
ma de vinculacion...).

interrelacionadas.

motivacion,

» Georreferencia de la rehabilitacién: segin el
lugar donde se lleven a cabo las acciones de rehabilitacion,
estas inciden en los aspectos biopsicosociales del adulto
mayor. En lo biologico —estabilidad en la atencién médica
y empatia, necesidades de cuidado de enfermeria, necesi-
dades terapéuticas, capacidad funcional...—, en lo psicol6-
gico —aceptacién, capacidad de participacion,
satisfaccion...— y en lo social-cultural —acceso, oportuni-
dad, educacién, situacién econdémica, servicios, redes de
apoyo...—.

Llama la atencion que en estos tres factores no se ex-
plicita el aspecto espiritual, y que en nuestra cultura, tie-
ne un enorme valor en asuntos de vida, salud y
enfermedad, un alto componente de fe, religiosidad y
creencias que dan sentido a la existencia de las personas
y quizas reorientan las practicas tanto populares como
profesionales. Aqui hay un campo amplio y complejo
para estudio desde las ciencias de la salud en general y de
enfermeria en particular.

Otra pregunta puede nortear el quehacer de los pro-
fesionales de enfermeria en rehabilitacién cuando cui-
dan al adulto mayor: ¢qué es susceptible de rehabilitar
en el adulto mayor? Cuatro posibilidades serian:

1. Las lesiones localizadas que producen alteracio-
nes temporales de las actividades de la vida diaria
(AVD). Son leves y se recuperan en su totalidad. Alli las
acciones de rehabilitacion se orientan al alivio de sinto-
mas, restablecer movilidad, restaurar fuerza muscular y
prevenir complicaciones. Ejemplo: lesiones de tejido
blando, gota, fracturas de Colles, entre otras.

2. Condiciones agudas que deterioran la capacidad
funcional. Con dificultades en la realizacion de las AVD
en el nivel instrumental. Requieren intervenciones de
varios profesionales y se orientan al restablecimiento del
nivel previo de funcionalidad. Ejemplo: fractura de cade-
ray delirium.

3. Condiciones que originan discapacidad perma-
nente. Producen pérdida aguda de la capacidad funcio-
nal, y la recuperacion es parcial. Se pretende evitar
complicaciones y discapacidad. Requieren educacion in-
dividual y familiar. Ejemplo: accidente cerebrovascular,
amputacién de extremidades.

4. Condiciones que originan deterioro progresivo.
Son las mas comunes en los adultos mayores. Su inicio es
lento y progresivo hasta llevar a la persona a la inmovili-
dad. Las acciones de rehabilitacion estan orientadas a lo-
grar mantener el maximo de independencia y
funcionalidad residual. Son importantes la adecuaciéon
del ambiente, el fortalecimiento de redes de apoyo y so-
porte familiar y social. Se requiere un equipo multiprofe-
sional e interdisciplinario.

Para Gomez y Curcio es importante, por tanto, dife-
renciar entre lo que es una rehabilitacion potencial y una
de resultados. La primera entendida como la que se pue-
de recuperar en un adulto mayor, lo esperado, la estimu-
lacion de las capacidades individuales y cooperacion, y la
segunda, orientada a logros reales obtenidos mediante la
ejecucion del plan de rehabilitacion, son las ganancias
del adulto mayor. Segtn el nivel de rehabilitacion reque-
rido por el adulto mayor, se pueden establecer las necesi-
dades y requerimientos, ya sea una rehabilitacion aguda,
subaguda o cronica. Segin el modelo de atencién impe-
rante (institucional permanente, intermedio o transito-
rio), el sitio de atencién (servicios, instituciones,
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hogares, residencias), si se necesita atencion parcial, to-
tal o minima de un equipo de salud, el tiempo de rehabili-
tacion: diario, semanal, permanente o por horas. Segin
capacidad funcional (ausente, deteriorada) y los resulta-
dos esperados (inciertos, pocos, moderados, buenos)
(12)

Estos planteamientos inducen a reflexionar sobre el
papel e importancia de los profesionales de enfermeria
en el campo de la rehabilitaciéon, para que orienten las
practicas profesionales, los estudios investigativos y
apropien la ciencia y la tecnologia, no solo desde la pers-
pectiva de lo bioldgico, aunque es importante y funda-
mental, sino bajo una perspectiva cultural, social y
humanistica.

Para Acéanfora y Salvador (13), el proceso de enveje-
cimiento trae consigo desgaste, deterioro (discapacidad,
dependencia y limitacién) y no ha de confundirse con al-
teraciones patologicas (signos y sintomas) agudas y cro-
nicas. Las intervenciones de rehabilitacion tienen que
ver con las estructuras social, familiar y del sistema de
salud imperante. La rehabilitacion se centra en evitar y
prevenir complicaciones y consecuencias derivadas de la
situacion de salud de la persona (envejecimiento y pato-
logias), en ejercitar habilidades o buscar compensacio-
nes que le permitan al adulto mayor desempefarse lo
mejor posible en su entorno y circunstancias, previa va-
loracion integral (biologica, psicoldgica, social, cultural y
espiritual) individualizada (al individuo con su proble-
ma).

También enfatizan en la necesidad de contar con
equipos multiprofesionales, debidamente entrenados,
capacitados y actualizados para responder a los requeri-
mientos en materia de rehabilitacién de los adultos
mayores. Mediante programas de rehabilitacion de tipo
reparador, segin grado de compromiso funcional se es-
tablecen las intervenciones en el menor tiempo posible
de acuerdo con priorizacion y en forma integral. Los pro-
blemas més frecuentes que se enfrentan en rehabilita-
cion son el dolor (farmacos), contracturas musculares y
atrofias por desuso.

Plantean la posibilidad de hacer rehabilitacion en el
ambito institucional (unidades geriatricas para agudos
donde prima la rehabilitacion precoz con un equipo in-
terdisciplinario; puede haber reacciones, riesgos, mayo-

res costos). En entidades de mediana estancia

(restablecer su funcionalidad, autonomia, evitando ins-
titucionalizaciones prolongadas). El hospital de dia para
los adultos mayores con algin grado de discapacidad
(puede ser por turnos, jornadas completas, intermitente
y con equipo multiprofesional). Recientemente se habla
de larehabilitacion domiciliaria (asistencia) en que se in-
volucra a los cuidadores familiares, se optimizan los po-
cos recursos, hay seguridad emocional, menos molestias
y costos y se aborda al adulto mayor en su ambiente.

Estos autores asumen la rehabilitacion mas desde la
mirada biologica fisica, en términos de patologias (del
aparato locomotor, prevenciéon de caidas, amputacio-
nes...), cuyas acciones van encaminadas al autocuidado,
la ayuda técnica y la adaptacion para la realizacion de las
AVD. Poco explican Acanforay Salvador el abordaje de la
rehabilitacion en términos de lo social, cultural y psicol6-
gico, pero si sugieren, para el abordaje de la rehabilita-
cion, el uso de préacticas y terapéuticas alternativas, por
ejemplo: el termalismo, la balneoterapia y musicotera-
pia, entre otras.

Borja, citado por Fonseca Galia (14), coincide con
los planteamientos de los autores mencionados antes en
que la rehabilitacion es un proceso complejo, integral,
continuo y que propende al retorno a una vida feliz, sana
y productiva del adulto mayor. Identifica diversos aspec-
tos comportamentales y psicologicos que se requieren
para hacer posible el proceso de rehabilitacion: la moti-
vacién, aceptacion, receptividad, apropiacion, utiliza-
cion y soporte psicoldgico. “La rehabilitacion fisica es en
primer lugar un fenémeno de tipo psicologico” (pag.
125).

Plantea que, para abordar la rehabilitacién por un
equipo interdisciplinario, se deben tener en cuenta los si-
guientes aspectos generales:

« Elimpacto dela discapacidad transitoria o perma-
nente en €l y en su familia.

« Proceso de duelo.

» Recuperaciéon o construccion de roles sociales y
familiares.

« Tipo de apoyos sociales, psicologicos y afectivos.

« Elaboracion o ajustes de su proyecto de vida.

» La orientacion sexual (fuerte carga emocional,
cultural...).

Fonseca Galia refiere que “el funcionamiento orgéni-
co se rige por principios fisicos: fuerza, masa, peso,
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momento, trabajo, energia, mecanica, fricciéon”. El univer-
so de la discapacidad y la rehabilitacion se apropian de la
tecnologia para resolver en parte o totalmente las defi-
ciencias, limitaciones y lograr cierto grado de autonomia,
independencia y valia. La tecnologia puede ser mas para
permitir que el adulto mayor realice sus AVD con mayor
independencia. El uso de soportes y aparatos ortopédicos,
protesis y deméas elementos de comodidad (camas, col-
chones...) se constituye en tecnologia que les ha de facili-
tar mas su movilidad, autonomia e independencia y que
no los inmovilice, limite y atemorice para la marcha, el
desplazamiento y vivir en su cotidianidad con otros (15).
El estudio en el barrio Bello Horizonte de Bogota,
Programa Eterna Juventud, en 1996, orientado a prevenir
los efectos del descondicionamiento y del envejecimiento
patologico y prematuro en un grupo de ancianos, adapto
una metodologia a partir de las escalas de evaluacion fun-
cional de Barthel, Katz, Klein-Bell y Kenny, para medir la
participacion del adulto mayor (escala de 1 = dependencia
total, 2 = semidependencia y 3 = independencia comple-
ta) en la realizacion de actividades relacionadas con: mo-
vilidad en la cama, traslados, locomocidon, uso de
escaleras, vestirse, higiene personal, control de vejiga, ali-
mentacion, estado mental y comunicaciones. Al aplicarla
a un grupo de ancianos identificaron que la mayoria pre-
sentaban limitaciones fisicas pero que con medidas pre-
ventivas y de rehabilitacién mejoraban el desempefio y la

funcionalidad. Resaltan la importancia de reforzar estas
actividades mediante la realizacion de talleres orientados
ala rehabilitacion, a mejorar postura, ejercicio, peso e im-
portancia de la independencia en las AVD. Talleres que
pueden reforzarse con el uso de cartillas como Eterna ju-
ventud, que consta de mas imagenes que palabras, y el re-
forzamiento de lo aprendido sobre el ejercicio.
Actividades que deben ser continuas, persistentes y con
un alto componente motivacional de la persona afectaday
su cuidador (16).

Al hacer una revision de la legislacion en el &mbito
internacional y nacional en materia de rehabilitacion, se
observa cémo, en la medida en que evoluciona el concep-
to de rehabilitacion, los organismos internacionales, los
Estados y los entes gubernamentales responsables del
ambito social (salud especificamente) asumen responsa-
bilidades que se reflejan en la emisién de un sinntimero
de actos legislativos y administrativos en las modalidad
de acuerdos, declaraciones, convenios, resoluciones, le-
yes y decretos, que si bien han sido importantes para
abordar la rehabilitacion, no son suficientes, integrales,
armonicos, equitativos y continuados, ni permiten a lar-
go plazo mostrar efectos significativos relacionados con
larehabilitacion y sus diferentes modalidades: socioafec-
tiva, bioldgica y psiquica.

Desde 1948, con la promulgacion de la Declaracion

de los Derechos Humanos, surgen acuerdos

Internacional

- Resolucion 99 de la OIT, 1955, sobre adaptacion y readaptacion profesional de los invalidos.

— ONU, 1960, Convencion relativa a la lucha contra la discriminacion en la esfera de la ensenanza.

- Declaracion de los Derechos del deficiente mental, ONU, 1971.

— Resolucion 3447 de 1975, ONU. Declaracion de los Derechos de las personas con limitacién o impedidos.

— Declaracién de Sund Berg de Torremolinos, Unesco, 1981.

— Resolucion 37/52 de 1982, ONU, Programa de accién mundial para las personas con discapacidad.

- Declaracion de las Naciones Unidas, 1983, concerniente a las personas con limitacion.

- Convenio 159 de la OIT, 1983, sobre readaptacion profesional y empleo de personas invélidas.

— Declaracién de Cartagena de Indias, 1992, sobre politicas integrales para personas con discapacidad y personas ancia-

nas en el area iberoamericana.

— Resolucion 4896, ONU, 1993. Normas unificadas sobre igualdad de oportunidades para personas con discapacidad.

- Declaracion de Salamanca, Unesco, 1994, sobre principios, politicas y practicas para las necesidades educativas espe-

ciales.
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Internacional

— Resoluciéon CD47.R1, Consejo Directivo de la OMS/0OPS. Discapacidad: prevencion y rehabilitacion en el contexto del
derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental y otros derechos relacionados, 29 de septiembre
de 2006, Washington, por la cual se adopta un modelo de rehabilitacion integral, cuyo objetivo primario sea prevenir,
minimizar o revertir las consecuencias de las pérdidas o alteraciones funcionales e incidir sobre factores que impidan la
participacion plena... fortalezcan y desarrollen los servicios de rehabilitacion para la atencion de todas las personas, in-
dependientemente de su discapacidad, a fin de que logren alcanzar y mantener un nivel 6ptimo de funcionamiento,
autonomia y bienestar.

Colombia

— Decreto 2358 de 1981, del Ministerio de Salud. Creacion del Sistema Nacional de Rehabilitacién.

- Ley 13 de 1987, por la cual se establecen los requisitos de construccion del espacio publico para eliminacion de barreras
arquitectonicas y posibilitar el hacer de las personas con discapacidad.

- Ley 50 de 1988, Normas sobre educacion, reeducacion, readaptacion y reubicacion laboral.

— Decreto Ley 2737 de 1989, Codigo del Menor.

- Ley 10 de 1990, art. 4, proceso de rehabilitacion dentro del sistema de salud.

- Constitucion Politica de Colombia de 1991, arts. 13, 47, 48, 49, 54 y 68.

- Ley 60 de 1993, arts. 2, 3, 4, 5,y 21 numerales 2y 7.

Colombia

- Ley100de 1993, arts. 1, 38, 39, 152, 153 numeral 3, 156 literal j, 157, 162, 163, 166, capitulo tercero, régimen de beneficia-
rios, art. 257.

- Ley 115 de 1994, y su Decreto Reglamentario 2082, que reglamenta la atencién educativa para personas con limitacién o
con capacidades y talentos excepcionales.

— Decreto 1938 de 1994, del Ministerio de Salud, arts. 2, 3, 4, 5, 23 paragrafos 2 y 3.

— Acuerdo 008 de 1994 del CNSSS, arts. 1y 2.

- Ley 163 de 1994, por la cual se reestructura el sistema electoral colombiano autorizando a las personas discapacitadas a
votar en compania.

— Resolucion 5261 de 1994, arts. 6, 11, 12, 32, 33, 37, 44 literal ¢, 51, 52, 54, 84, 88, 90, 96, 109.

— Documento Conpes 2761 de 1995, politica de prevencién y atencién a la discapacidad.

— Decreto 692 — 1436 de 1995, Manual tnico para la clasificacion de la invalidez.

— Resolucién 3165 de 1996, del Ministerio de Salud.

— Ley 361 de 1997, por la cual se establecen los mecanismos de integracion social de las personas con limitacion.

- Ley 582 de 2000, por la cual se define el deporte para las personas con discapacidad.

- Ley 715 de 2001, por la cual se dictan disposiciones para organizar la prestacion de servicios de educacién y salud.

- Ley 762 de 2002, por medio de la cual se elimina toda forma de discriminacién a personas con discapacidad.

- La reforma de la Seguridad Social en Salud, tomo 1, libro 4, pags. 116 a 120.

— Plan Nacional de Atencion a las Personas con Discapacidad (PNAPD), gobierno de Andrés Pastrana, 1999-2002.

- - Lineamientos de politica de 2004. Habilitacion/rehabilitacion integral para el desarrollo familiar, ocupacional y social
de las personas con discapacidad. Ministerio de la Proteccién Social.

- Ley 1145 de 2007, por medio de la cual se organiza el Sistema Nacional de Discapacidad para el territorio nacional.
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Bogota, Distrito Capital

- Acuerdo 16 de 1994, Concejo de Bogota, y Decreto 801 de 1995, Alcaldia Mayor de Bogot4; se conforma el Conse-

jo Distrital para el Discapacitado.

- Politica Social del Distrito Capital, 1997, para la poblacion con discapacidad.

- Acuerdo 22 de 1999, Concejo Distrital, para las personas que presentan limitantes de caracter fisico, psiquico o

sensorial.

— Acuerdo 002 de 1999, creacion de los consejos locales para personas con discapacidad.

- Lineamientos de atencién en salud para personas con discapacidad en Bogota D. C. 2001.

— Acuerdo 091 de 2003, por el cual se establece el plan de igualdad de oportunidades parala equidad de género en

el Distrito Capital.

— Acuerdo 137 de 2004, por el cual se establece el sistema de atencion integral de personas en condicién de disca-

pacidad en el Distrito Capital.

— Plan Distrital de Discapacidad 2001-2005, Secretaria Distrital de Salud de Bogota D. C., Direccion de Salud Pa-

blica.

— Decreto 470 de 12 de octubre de 2007, por el cual se adopta la politica publica de discapacidad para el Distrito

Capital, 2007-2020.

Si bien estas legislaciones muestran cémo, a través
del tiempo, los organismos internacionales, los gobier-
nos, el sector salud y la comunidad se movilizan e inten-
tan buscar mecanismos para lograr prestar servicios de
rehabilitacion, en la actualidad no son suficientes, algu-
nas de ellas distan de la realidad vivida no solo por quie-
nes padecen de discapacidad, sino también por su
entorno familiar, comunitario y social. Todas ellas, con el
correr de los afios y los cambios sociodemograficos y epi-
demioldgicos de la discapacidad y la rehabilitacion, van
introduciendo términos como invalidos, disminuidos, li-
mitacién o impedidos.

Actores distintos a los de salud, poco a poco se incor-
poran e incursionan en este campo, como la sociedad, la
familia, las organizaciones no gubernamentales y las
mismas personas en situacién de discapacidad que me-
diante la movilizacion activa se constituyen en agentes
de cambio para ejercer su ciudadania y lograr tener me-
jores condiciones de salud e igualdad social.

Es importante resaltar los avances sobre discapaci-
dad que se han obtenido mediante la iniciativa de “reha-
bilitacion basada en la comunidad” (17-19), la cual se
orienta al fomento del ejercicio de la ciudadania, me-
diante acciones de participacion social y comunitaria
para el establecimiento de estrategias y acciones conjun-
tas para lograr igualdad, equidad y justicia para todos y
todas, en asuntos de interés social (salud, educaci6n,

trabajo, recreacion), y por ende alcanzar mejores niveles
de vida y de desarrollo humano para las poblaciones méas
vulnerables2.

Segiin Radek, la rehabilitacion basada en la comuni-
dad (RBC) en el marco de la igualdad, solidaridad e inclu-
sion pretende asegurar que las personas con discapacidad
puedan sacar el maximo provecho de sus facultades fisicas
y mentales, que se beneficien de las oportunidades y servi-
cios comunes y que alcancen la plena insercion social. Va
mucho més alla de lo biol6gico, médico y técnico. Para ello
se basa en los enfoques de promocion de la salud, preven-
cion, rehabilitacion, insercién, acceso, oportunidad, todo
ello bajo el contexto de los derechos humanos, la familia y
la comunidad, lo social (educacion, trabajo, recreacion,
salud) y la cultura (20). En este sentido, los profesionales
de enfermeria tienen grandes oportunidades y retos para
lograr que su participacion activa, centrada en el cuidado
de la salud y vida de las personas, contribuya a viabilizar
los fines de la RBC, como un modelo mas de rehabilitacion

2 La RBC es una estrategia sectorial del desarrollo comunitario
para la rehabilitacion, equiparacién de oportunidades e integracion
social de personas con discapacidad. La RBC se instrumenta
mediante los esfuerzos combinados de los componentes de la
comunidad con la participacion activa de las propias personas con
discapacidad, sus familias y comunidades, para facilitar su acceso
a servicios adecuados de salud, educacion, sociales, vocacionales y
otros (acordado en 1994 por OIT, Unesco y OMS).
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(21) con multiples complejidades, mediante gestién so-
cial, trabajo comunitario, participacion ciudadana y rela-
ciones coordinadas multisectoriales, profesionales e
institucionales.

En el actual contexto del pais y de la Seguridad So-
cial en Salud, un concepto se viene trabajando desde la
politica ptiblica en discapacidad: el de la habilitacion y
rehabilitacion- integracién, cuyos fundamentos basicos
estan orientados a la equiparacién de oportunidades,
promocion de entornos protectores y prevenciéon de la
discapacidad, que articula al individuo, la familia y la co-
munidad con el Estado para responder a esta problema-
tica de orden social (22). Aqui hay un escenario amplio y
complejo para el desempefio de los profesionales de en-
fermeria, que hay que explorar e indagar.

ABORDAJE DE LA REHABILITACION
POR ENFERMERIA: SINTESIS
DE LA LITERATURA

Se realiz6 una bisqueda de literatura en espafiol y en in-
glés entre 1990 y 2007, en las bases de datos Medline,
MedicLatina, Health, Sourse, utilizando las palabras cla-

» & » «

ve “modelo y anciano”, “programay anciano”, “cuidado y

» o«

anciano”, “adulto mayor y discapacidad”, “model and el-

» » o«

derly”, “nursing and rehabilitation”, “care and elderly”,
“disability and program”, “model and care”, “model and
rehabilitation”, “rehabilitation framework” y algunas
combinaciones entre ellas, lo que arroj6 un resultado ini-
cial de 67 articulos, de los cuales se preseleccionaron solo
aquellos que cumplieran con los siguientes criterios de
inclusidon: a) describir modelos de intervencién o mode-
los conceptuales donde se propongan estrategias para el
cuidado de personas ancianas con enfermedades disca-
pacitantes mediante acciones de rehabilitacion; b) in-
cluir estrategias aplicables en la comunidad o domicilio;
¢) describir la labor desempenada por enfermeras u otros
profesionales en el proceso de cuidado de estas personas
orientado a la rehabilitacion; d) tener disponible el texto
completo.

Dieciocho resimenes cumplieron con los requisitos
y se localizaron 14 articulos en “full text”. Los articulos se
consignaron en una matriz de sintesis sobre: nombre,
afo, lugar, origen de la intervencion, enfoques filoso6ficos
y tedricos, conceptos clave, enfoques metodoldgicos, fi-
nes de la intervencién para los receptores y los

proveedores del cuidado, actores que intervienen y des-
cripcién de la intervencion especificando procesos y pro-
cedimientos con sus respectivos tiempos y responsables.

Con la matriz se realiz6 una categorizacion de las ac-
tividades, sus efectos, y se constituy6 en la evidencia
cientifica. Es de anotar que los estudios muestran pro-
puestas o intervenciones que en su mayoria se orientan a
mejorar la calidad de vida de las personas con discapaci-
dad, a fomentar la independencia para la realizacion de
las actividades de la vida diaria, el acompafiamiento, el
adiestramiento para cuidadores, el establecimiento de
otras formas de organizacién comunitaria para apoyo a
estas personas mediante redes sociales y lineas de comu-
nicacion, entre otros.

Los estudios de Secrest (23) refieren que las enfer-
meras pueden tener un papel altamente significativo en
la rehabilitacién, entendida como un proceso dindmico
que requiere de multiples acciones interrelacionadas,
participativas y acordes con el contexto sociocultural que
rodea a las personas en situaciéon de discapacidad y a su
familia. Acciones orientadas a mejorar la calidad de vida,
mantener el potencial de salud presente, restablecer pér-
didas funcionales, disminuir el dolor, evitar el deterioro
y lograr que tanto las personas afectadas como los cuida-
dores lleven una vida mas digna. Igualmente el entrena-
miento, el ejercicio y el soporte psicosocial son
indispensables entre las acciones que realiza la enferme-
ra para las personas con enfermedad crénica y que re-
quieren de rehabilitacion.

Para que el profesional de enfermeria pueda orien-
tar las acciones de rehabilitacién, debe basarse en la co-
municacién, el conocimiento acerca de situaciones
similares y la manera como han sido afrontadas. Una vi-
sion holistica, integral y continuada es fundamental para
lograr los objetivos de la rehabilitacion (24, 25),
incluyendo la religion y la espiritualidad en el cuidado de
estas personas y los adultos mayores (26). Igualmente, es
fundamental reconocer las précticas y creencias en salud
que tienen las personas, para poder adecuar los planes de
accion. Estos aspectos son cruciales tanto para los profe-
sionales de la salud y de enfermeria como para los formu-
ladores de politicas publicas en torno a la rehabilitacion y
los tomadores de decisiones (27).

El espacio donde se lleva a cabo la rehabilitacion es

fundamental; se ha demostrado que el cuidado
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domiciliar (28), ademas de ser el mismo entorno de la
persona y la familia afectadas, es mas propicio, reduce
costos, la eficiencia se incrementa (29) y se pueden esta-
blecer redes sociales y familiares de apoyo (30) més acor-
des con cada necesidad, sobre todo en zonas rurales o
comunitarias donde el acceso a servicios de salud es mas
reducido. El cuidado domiciliar es mas propicio para ca-
sos en los cuales las personas vulnerables tienen limita-
ciones o discapacidad mental o requieren reposo
prolongado (31-33).

En todo proceso de rehabilitacion, los profesionales
de enfermeria deben jugar con el factor tiempo, la perse-
verancia, la continuidad en el cuidado, la autoconcien-
cia y la autoestima (34). Factores fundamentales para
lograr que tanto ellos como los cuidadores o los integran-
tes de lared de apoyo o soporte social (35) actien en con-
cordancia con los requerimientos de las personas
afectadas y para que cada dia logren mantener su poten-
cial de salud y niveles de independencia, autonomia y
movilidad cada dia méas aceptables. De esto se desprende
la importancia de una permanente valoracion de los lo-
gros alcanzados en el proceso de rehabilitacion (36), lo-
gros de independencia funcional para predecir el nivel de
cuidados de enfermeria (37) yla inclusiéon paulatina de la
familia (38) y el trabajo en redes.

Para el profesional de enfermeria la rehabilitacion se
constituye en un campo amplio, complejo y con diferentes
vias de accion que van desde la asistencia parcial o total,
directa o indirecta, centrada en el cuidado de la salud de
las personas y basada en la evidencia cientifica. Como
plantea Barrer (39), es la expansion del rol de enfermeria
en rehabilitacion como parte de cuidados en casa o insti-
tucionalizado (40) hasta la investigacion (operativa, teéri-
ca) con enfoques diferentes a los estudios cuantitativos,
que den mas cuenta de las experiencias, vivencias, signifi-
cados y representaciones que las personas, las familias y
las comunidades tienen acerca de la discapacidad y la
rehabilitacion en la vejez.

Porlo tanto, el ejercicio de las enfermeras en el cam-
po delarehabilitacion requiere de conocimientos, actitu-
des, habilidades demostradas a través del entrenamiento
permanente y certificacion para ejercer surol y atender a
las personas y sus familias con problemas de salud, dis-
capacidad (41) de distinta indole (fisica, sensorial, psi-
coafectiva, social). Algunos autores llaman la atencion

acerca de la importancia que tiene para enfermeria el
identificar las necesidades y requerimientos de los pa-
cientes y su familia para establecer el plan de trabajo en
rehabilitacion e incorporarlos en la dinamica del soporte
social y ejecuciéon del mismo (42, 43). Areas donde enfer-
meria desarrolla su préactica profesional y ejerce cargos
directivos; por ejemplo, las unidades de rehabilitacion
cardiaca, de neurociencia, de accidente cerebrovascular,
geriatrica (44), entre otras, se constituyen en fuentes de
desempeiio profesional muy importante y con posibili-
dades de mezclar otras terapias (45, 46) o generar mode-
los de cuidado centrados en la rehabilitacion que
garanticen mejoramiento funcional, psicologico y emo-
cional en las personas usuarias de estos servicios, e inclu-
so logrando optimizar los recursos y requerimientos en
la rehabilitacion (47-49).

El profesional de enfermeria puede también orien-
tar sus acciones a la formacion de cuidadores y redes de
apoyo especificas para la rehabilitacion, ser agente de
cambio en la adopcién e implementacion de politicas pi-
blicas en rehabilitacion o generar procesos investigativos
que aporten nuevos conocimientos en rehabilitacion
desde la mirada tedrica y practica de enfermeria (50). Se
espera que cada vez mas en los planes de estudio de la ca-
rrera de enfermeria se aborde el tema de la rehabilitacion
desde distintos enfoques y modelos de cuidado integral.
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