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RESUMEN

El presente articulo revisala evolucién de la psicologia de la rehabilitacion, desde una preocupa-
cién por & examen de los correlatos psicol dgicos de |as desviaciones sométicas, a una relacionada
con los aspectos involucrados en sobreponerse a la discapacidad en los niveles personal y social.
Actualmente, las contribuciones de la psicologia a la rehabilitacion han dado lugar a la atencion
integral de la persona discapacitada, pero todavia permanece el debate acerca de la propia defini-
cién de discapacidad y del rol del individuo discapacitado en la sociedad, debate al que se deben
incorporar otros planteamientos, en particular los provenientes de las personas discapacitadas.

Palabr as clave: Historia de la psicologia; Atencién integral; Rehabilitacion; Psicologia
de larehahilitacion.

ABSTRACT

This paper reviews the evolution of rehabilitative psychology, from being concerned with the
testing of the psychological correlates of somatic deviations, to one relating to the aspects involved
in overcoming disability from a personal and social point of view. Now, the contributions of psy-
chology to rehabilitation have resulted an integral care for people with disability, but the debate
about the conceptualization of disability and the role of disabled people in society still remains;
said debate should incorporate new views, particularly those coming from handicapped people.

Key words: History of Psychology; Integra attention; Rehabilitation; Psychology of
rehabilitation.

INTRODUCCION

unque los conceptos de rehabilitacion, medicina de la rehabilitacion, y especialmente la psicolo-
gia de la rehabilitacion tienen un desarrollo muy reciente en la historia de las ciencias de la salud,
la pérdida permanente de alguna funcion fisicay las limitaciones a que ello da lugar han acompa
fado siempre ala humanidad. Albrecht (1976) denomind “constante humana’ alainsuficiencia, ya que en
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todas las épocas historicas ha habido individuos
que hoy serian considerados como discapacitados.
En este sentido, la existencia de la discapacidad de-
pende de que se la considere como tal, y eso a su
vez depende del sistema de salud vigente, que
siempre se basa en una concepcion |égica racio-
nal eirracional de la enfermedad (Mejia, 1999)
gue esta influida por € sistema social y € siste-
ma cultural (L6pez, 2000). Asimismo, las ideas
acerca dd origen y € tratamiento de las enferme-
dades han condicionado la vida de las personas
con limitaciones, aunque es cierto que en épocas
muy diferentes y en sociedades muy distintas ha
existido siempre alguin tipo de preocupacion por
mejorar sus condiciones de vida

Se puede creer que la enfermedad se origi-
na por causas naturales o por causas sobrenatura-
les, estas Ultimas de origen mistico (causa de un
acto o experiencia), animista (un ser sobrenatural),
0 mégico (seres humanos maliciosos que hacen
enfermar a la gente) (Porter, 1998). Actuamente
existen consideraciones acerca de cierto tipo de en-
fermedades que escapan por completo a una expli-
cacion cientificay que poseen el més puro caréc-
ter supersticioso; € caso paradigmético serialale-
pra, enfermedad que a pesar de no ser muy con-
tagiosa en relacion, por gemplo, con la tubercu-
losis, hace més dificil conseguir empleo a quienes
la sufren que aguellas enfermedades que no son
tan visibles (Sigerist, 1987). Actitudes como estas
han dado lugar a que se diga que durante siglos
las personas fisicamente incapacitadas han sido
marginadas, adoradas, despreciadas, compadeci-
das, temidas e incomprendidas (Restrepo y Cano,
1995); sin embargo, se requiere un andisis mas
minucioso de todo |o anterior.

LA PREHISTORIA

En los hallazgos prehistoricos resulta dificil iden-
tificar caracteristicas psicologicas o insuficiencias
sensoriales o intelectuales ya que no se aprecian
en |os restos 0seos (Barnes, 1998); no obstante,
eso no impide hallar indicios de que en esas épo-
cas hubo una cierta consideracion hacia las per-
sonas con insuficiencias; mientras que es posible
gue las bandas de cazadores-recolectores abando-
naran a sus enfermos, la aparicion de chamanesy
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el aumento de la fuerza de trabgjo hizo que seles
atendiera (Porter, 1998). Ademés, a pesar de la
existencia de enfermedades deformantes e inca-
pacitantes como consecuencia de traumatismos y
de osteoartrosis (Megjia, 1999), no hay indicio de
infanticidio ni de abortos en esos tiempos (Aguirre,
1972); en efecto, nuestros antepasados no acudieron
a estos medios para deshacerse de quienes no esta-
ban en condiciones Gptimas para afrontar su tipo de
vida. Los primitivos debieron compadecerse de sus
congéneres menos favorecidos, pues, en caso con-
trario, e hombre vigjo y desdentado de la cueva
de Chapelle Aux Saints, con graves lesiones de
artrosis en columna y manos, no hubiera alcan-
zado los 40 afios de edad; o mismo le habria ocu-
rrido al hombre paleolitico de la cueva de Shani-
dar, que muestra evidencias de amputacion de un
brazo como consecuencia de un accidente (Me-
jia, 1999), ni tampoco hubiera habido toda una
manifestacion artistica alrededor de los individuos
con malformaciones, como se observa en |os vasos
y urnas del Neolitico, donde aparecen individuos
jorobados, enanosy otros, s no fuera precisamente
porgue dichos individuos debieron merecer la aten-
cién de lacomunidad.

La préctica de la trepanacion constituyd un
procedimiento quirdrgico con implicaciones reli-
giosas (Ortner y Putschar, 1981) en € cud los as-
pectos rituales y terapéuticos estaban unidos (Wal-
ker, 1966). Las trepanaciones eran frecuentes en los
huesos frontal y occipital, y en menor grado en €
parietal izquierdo (Mgjia, 1999). Manouvrier des-
cribié unalesiéon sincipital en “t”, que atribuy6 a
la cauterizacion practicada para curar enferme-
dades mentales (Ortner y Putschar, 1981). La evi-
dencia de hueso nuevo arededor de las heridas
confirma que éstas se hicieron en viday que € pa-
ciente sobrevivié a procedimiento (Mgia, 1999),
lo que indica que también debieron recibir algin
tipo de cuidado.

Entonces, ¢de donde surge la idea tan exten-
dida de que los antepasados primitivos elimina
ban a sus congéneres discapacitados? Tal como
ha afirmado Barnes (1998), en la base de edtaidea
se encuentra la denominada “tesis de la pobla
cion excedente”, segun la cua en aquellas pobla-
ciones con precarios medios econémicos cual-
quier individuo débil o dependiente sera elimina-
do. No obstante, aun suponiendo que a lo largo
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de los diferentes periodos prehistoricos la abun-
dancia no haya sido la norma, los hallazgos obte-
nidos resultan sorprendentes y van en contra de 1o
gue ya han indicado algunos autores: laidea pre-
concebida y falsa de que los hombres prehistori-
cos constituian una humanidad salvaje (Clottesy
Lewis-Wiliams, 2001).

LASMEDICINASSISTEMATICAS
ARCAICAS

La cultura mesopotamica se extiende desde € afio
3000 hasta el 539 a. de C. y tenia una fuerte base
religiosa para explicar laenfermedad (L épez, 2000):
todas las enfermedades provenian de los dioses
(Sigerist, 1987), y se evitaban acatando las leyes
religiosas y las normas sociales (Lyons, 1987a),
por lo que dichas normas sociales tenian también
un sentido religioso, pues si se rompian podian
provocar € castigo divino e incluso afectar a otras
personas; en tal sentido, lo social eraigual areli-
gion. De este modo, la enfermedad — que también
podia adquirirse por contagio con un impuro— con-
sistia en moledtias fisicas y sufrimiento moral (Za-
ragoza, 1972), y ya que & propio enfermo era un
impuro, se prohibia todo contacto con € (Lyons,
1987a). Sin embargo, parece que en Mesopotamia
no todo eran pecados Sino que existio una medicina
raciona, practicandose cirugias e incluso operacio-
nes de cataratas (Thorwald, 1968), lo que daba
lugar a dos tipos de practicantes que trabgaban con-
juntamente: el exorcistay el médico; e médico
remitia al enfermo a exorcista, en una especie de
interconsulta, cuando sospechaba una causa sobre-
natural de su enfermedad (Gémez, 2002).

Seguin el codigo de Hammurabi, las insufi-
ciencias provocadas intencionalmente en una per-
sona se castigaban con una insuficiencia similar
en el perpetrador, ya fuera la pérdida de un ojo,
unamano o cuaquier otro érgano o miembro, aun-
que para las victimas de clase inferior se admitian
las reparaciones en dinero (Sigerist, 1987). De este
modo, la insuficiencia no era el resultado de un
accidente o de una enfermedad, sino que era ori-
ginada por la propiaaplicacion de laley.

Las anomalias y malformaciones que mos-
traban los recién nacidos tenian un importante sig-
nificado y se les consideraba augurios (Zaragoza,
1972), por o que dichas caracteristicas no provo-

caban, al menos inmediatamente, que se abando-
nara a los individuos afectados. Ademas, algunas
dolencias cronicas afectaban a los mismos monar-
cas, por gemplo, @ rey Esarhadon (680-669 a. de C.)
padecia de una dolencia reumatica que convirtié
su vida en una desgracia; incluso llegaban a su-
gerirle extracciones dentarias para curarle (Thor-
wald, 1968); empero, a pesar de lo dudoso del pro-
cedimiento, no sele obligd aretirarse de su cargo
con motivo de su enfermedad. Las afecciones de
dificil curacion de las piernas y los pies se com-
batian asimismo por medio de encantamientos
(Zaragoza, 1972), lo que muestra que, fuera cual
fuera el sistema utilizado, en Mesopotamia no se
excluia a las personas con enfermedades cronicas.
En realidad, eratodo lo contrario: cuando alguien
caia enfermo, se le exponiaen la calle, y los que
pasaban tenian la obligacién de preguntarle sobre
su dolencia para aconsgjarlo (Somolinos, 1964);
es decir, laayuda era una obligacion.

La medicina egipcia se extiende desde € afio
3200 hasta el 30 a. de C., y se le encuentra reco-
gida en una serie de papiros (Farrerons, 1997).
Aunqgue en Egipto esta presente e componente
mé&gico, también existié una préctica no tan de-
moniaca ya que, por gemplo, las enfermedades
internas se explicaban por parésitos invisibles (So-
molinos, 1964).

También en e antiguo Egipto habia indivi-
duos con limitaciones o insuficiencias, y de nue-
vo es dudoso que los egipcios descuidaran a di-
chas personas. La presencia de pardiss en ese pue-
blo esté representada en relieves de individuos
adultos con una pierna mas corta que la otra, quie-
nes se sirven de un baston como ayuda para ca-
minar; hay igualmente relieves que ilustran mu-
sicos ciegos (Thorwald, 1968), y en las pinturas
de las tumbas 0 en las esculturas aparecen enfer-
mos aquejados de malformaciones o ancianos, 1o
gue demuestra que los egipcios no se burlaban
de estos individuos sino que recibian su aten-
cion (Lyons, 1987b); ademas, las malformacio-
nes de los monarcas egipcios —como el caso del
pie torcido del rey Siptah (1100 a. de C.)—, o las
manos acalambradas por lesion craneal encontra-
das en la momia de un rey que murid hacia €l
1700 a. de C. (Thorwald, 1968), no tenian conse-
cuencias en e orden politico, ni se les considera-
ba como reyes inferiores debido a€llo.
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Los datos anteriores indican que, lgos de
congtituir sociedades barbaras sin preocupacion
por las personas con insuficiencias, en Mesopo-
tamiay en € antiguo Egipto prevalecié pese alos
escasos medios de los que disponian— e cuidado
y respeto hacia las personas con insuficiencias o
limitaciones, que incluso involucraban ciertos ee-
mentos protopsi col 6gicos manejados por € brujo
0 el sacerdote, los que debian gjercer una fuerte
influencia sobre |os pacientes.

MEDICINASCIENTIFICO-ESPECULATIVAS
Y RACIONALES

Lamedicinatradiciona china, cuyo desarrollo va
desde 2852 a. de C. hasta 220 d. de C., estarefle-
jada en una serie de textos antiguos que contie-
nen una farmacopea en forma de recetas, asi co-
mo de las funciones del cuerpo humano, sus en-
fermedades y su cura (Thorwald, 1968). Esta me-
dicina consideraba el organismo como un todo in-
tegrado, en € que la dteracion de una de las par-
tes tenia un efecto en el todo (Sanchez, 1998);
aunque en esa sociedad pueda parecer como algo
mé&gico, no deberia darsele esa interpretacion, es-
pecialmente si se considera que en la medicina
moderna se piensa lo mismo, ya que se supone
(y, como se vera més adelante, es sblo una mera
Suposicion) que tener una discapacidad debe af ec-
tar psicol 6gicamente a las personas, pues la parte
influye en el todo.

En la sociedad china, los individuos con al-
guna insuficiencia no Unicamente recibian impor-
tantes cuidados sino que tenian la posibilidad de
incorporarse activamente a €lla; de este modo, se
adiestraba a individuos ciegos para practicar ma-
Sgjes en pacientes mujeres, pues habiala creencia
de que los ciegos se concentraban mejor y tenian
mas desarrollado el tacto que los videntes (De
Mena, 1987), poniendo asi de manifiesto que las
Creencias comunes permanecen vivas durante Sglos.

En la medicina india se distingue un periodo
védico (1500 a 800 a. de C.) y un periodo braha
manico (hasta el afio 1000 d. de C.), y aunque en
ambos predomina el demonio como causante de
laenfermedad (Starobinski, 1965) o0 se considerala
misma como un pecado 0 contaminacion produ-
cida por un comportamiento contra el orden esta
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blecido (Forero, 2003), enlossiglos it avil d. de C.
principia un proceso de observacion filosofica del
organismo y sus enfermedades con base en € equi-
librio y armonia de los humores (Restrepo y Cano,
1995). Es aqui cuando aparece la célebre teoria
de los humores (no tan aciaga después de todo ya
que duré mas de mil afos). El interés hacia las
personas con discapacidad se refleja en unainci-
piente ortopédica que emplea ingeniosos disposi-
tivos y prétesis disefiados para sustituir 1os orga-
nos y miembros perdidos (Thorwald, 1968), reve-
lando asi los intentos realizados para que estos in-
dividuos pudieran tener una mejor apariencia 'y
mayores posibilidades de movimiento, funciona-
lesy aceptables socialmente.

En repetidas ocasiones se ha puesto de ma-
nifiesto que la cultura griega clasica aglutiné nu-
merosos el ementos procedentes de grandes culturas
arcaicas vecinas (LOpez, 2000). Entre dlos, la fi-
gura egipcia de Imhotep (Asclepiades para los
griegos) (Farrerons, 1997), suscitd un culto que
comienza hacia  afio 900 a. de C. erigiendo tem-
plos a la divinidad sanadora (Martinez, Pastor y
Sendra, 1998). Ta figura asume la funcion de
sanar a los enfermos (Quifiones, 1992) mientras
dormian el suefio terapéutico, a quienes les pro-
porcionaba consgjos. Se cuenta que un individuo
paraplgico, a sofiar que € dios le prescribia que-
darse en e templo para sanar, a cabo de cuatro
meses salié caminando (Schubert, 1995), lo que
también revela que los individuos con una en-
fermedad incapacitante no tenian vedada la entrada
a templos tan importantes como esos, aunque es
claro que ello podia constituir €l Ultimo recurso.

Aungue incluso en teorias tan disparatadas
como la creada por los pitagoricos habia normas
higiénicas adecuadas, |a medicina griega fue un
caos (De Mena, 1987); sin embargo, Hipdcrates,
en e siglo v a. de C., conjuga las disciplinas filo-
soficay médica (Sanchez, 1998), y asi las primeras
historias clinicas aparecen en su sistema (Lain,
1961). Al contrario de lo que se suele pensar, no
era este médico griego un decidido naturaista in-
contaminado de otras tendencias existentes, sino
que mezclaba varias cosas. Platon (428-347 a. de C.)
se refirio a Hipdcrates como seguidor de Ascle-
pio (Pérez, 1997), el dios milagroso, y también
describi6 la medicina de aguél como una medici-
na basada en la filosofia natural (Schubert, 1995);
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es decir, nadie sabia muy bien lo que hacia, ya
gue todos los e ementos de |a filosofia natura pre-
socratica estaban en Hipocrates (Sigerist, 1949),
quien ademas se basd mucho en Pitagoras para
elaborar su sistema (Quifiones, 1992): recuérdense
los cuatro humores y el nimero 4, mégico para
Pitégoras. Pese a €llo, en contraste con los templos
dedicados a dios Asclepio, donde se producian
milagros, Hipocrates establece limites para la in-
tervencion, lo que, unido a incremento en los
conocimientos anatdmicos, paradojicamente pro-
picié que no se atendiera a los enfermos. La so-
ciedad griega era ciertamente compleja.

Para los griegos, € hombre ideal era un ser
armonioso, bien equilibrado en cuerpo y alma, y
si la condicién del paciente resultaba incurable,
el tratamiento médico se consideraba intil (Sige-
rist, 1987). A pesar de considerarse esta cultura
como la cuna de la actual medicina, la valoracion
negativa que se hacia del enfermo y las limita-
ciones del tratamiento justificaba que se abando-
nara alos incurablesy se fomentaran las costum-
bres despiadadas contra los nifios deformes; habia
asmismo una notable ausencia de hospitales, aun-
gue —todo tiene su excepcion— a los ricos les es-
taba reservada una atencién permanente (Sanchez,
1998). Es posible que Aristoteles no esté libre de
culpa, pues pensaba que el ser humano solamente
es feliz i utiliza todas sus capacidades y posibi-
lidades, siendo valiente en las relaciones con la
comunidad, estando en equilibrio y practicando la
moderacion (Forero, 2003), lo que se puede enten-
der como una persona sin limitaciones.

Por otra parte, en Roma se producen avan-
ces en € campo de la rehabilitacion y se practica
una medicina militar muy importante. Celso, en
el hospital de convalecientes militares de Roma,
escribe numerosos tratados y elabora numerosas
ideas en este campo (De Mena, 1987). Aunque se
ha sefialado que su obra esté extraida de los tra-
tados griegos (Walker, 1966), sin duda la medi-
cina militar ha aportado mucho a la medicina de
la rehabilitacion. En € siglo 11 d. de C., Gadeno de
Pérgamo integra la teoria humora en un sistema
complegjo que pervivird durante mucho tiempo
(Sanchez, 1998). A pesar de estos progresos, la
legislacion romana seguia siendo abusiva con las
personas con insuficiencias, toda vez que un pa-
dre podia diminar a su hijo con limitaciones, pre-

via peticién de consentimiento a cinco personas,
o0 bien podia abandonarlo en las calles (Restrepo
y Cano, 1995). Definitivamente, en Roma una cosa
eralamiliciay otralasociedad civil.

Las aportaciones de todas estas culturas a la
atencion de las personas con limitaciones consis-
tieron en propiciar desarrollos empiricosy concep-
tuales acerca del funcionamiento del organismo.
Es diferente el concepto integral de la medicina
china, de los dispositivos de los médicos indios, de
la dietética, de la forma de administrar la vida de
los médicos griegos y de la farmacopea desarrolla-
da por Galeno. A través de todos estos sistemas,
las personas con insuficiencias transitan a veces
con fortuna y otras veces con menos suerte. Igual
le ocurre ala psicologia, la cuad en ocasiones pue-
de incorporarse a estos sistemas —como en € hipo-
crético—, pero siempre de manera encubierta, de
modo que los procesos psicol 6gicos mas sobresa-
lientes se abordan como relacionados con aspectos
psicopatol 0gicos 0 de carécter, mientras que ague-
Ilas précticas psicol 6gicas que real mente afectaban
a enfermo cronico o discapacitado permanecen
dentro de una préctica integral de tratamiento,
orientada a reorganizar la vida del enfermo para
intentar obtener la curacion.

LA EDAD MEDIA

En la Edad Media, la teoria de los cuatro humo-
res gjercio mas influencia que en la época antigua
(Sigerist, 1987), y los hospitales en e Occidente
cristiano, dirigidos fundamentalmente por clérigos
(Sanchez, 1998), se orientaron méas a la ayuda a
los pobres 0 ala atencion espiritual. No obstante,
los &rabes mantuvieron viva la medicina griegay
romana (Martinez y cols., 1998), asi como las
précticas hospitalarias antiguas, fundandose en €l
ano 765, en Bagdad, un manicomio para enfer-
mos mentales que proporcionaba alojamiento,
alimentacion con dieta especial y tratamiento a
base de musica, danza, teatro, bafios, trabajo y
control mensua (Forero, 2003), poniendo asi de
manifiesto una consideracion especial a estos
enfermos.

Aunque en el Medievo se suponia la enfer-
medad como un castigo divino, esta época no era
tan oscura como pudiera parecer, ya que en €
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caso de lasifilis, enfermedad que se extendio gran-
demente, padecerla no solo no era un pecado sino
gue afinales del siglo XV las personas que la su-
frian recibian tratamiento gratuito y eran eximidas
de impuestos en algunos lugares (Sigerist, 1987).
Como se ve, la concepcion de la enfermedad como
parte de un plan divino, asi como € tipo de aten-
cién proporcionada, dependia del nimero de per-
sonas afectadas, |0 que provocaba incluso cambios
legales, perspectiva que todavia esta presente en
nuestros dias.

En las nuevas culturas americanas hubo tam-
bién algunas précticas avanzadas. En € afio 1325,
los aztecas poseian numerosas instalaciones para
la salud publica, y la medicina era practicada por
los chamanes y los médicos empiricos (Hau, 1995),
siendo estrictos en el aseo y en la prevencién de
enfermedades. Cuando padecian enfermedades cré-
nicas, alos afectados se les cuidabay se les cam-
biaba de climay de aguas como medida terapéu-
tica tanto corporal como psiquica (Forero, 2003),
aungue la enfermedad (y especidmente las enfer-
medades limitantes o deformaciones tales como las
pardlisis facidesy la atrofia de miembros) se supo-
nian de igua manera provocada por los dioses (Pé-
rez, 1997), o como un dafio por la dependencia
de otro, como en & caso de |os deseos insatisfechos
(Forero, 2003), lo que no suena tan extrafo.

La Edad Media resulta un periodo contro-
vertido en la que hay practicas y concepciones
contrapuestas acerca de la enfermedad y las insu-
ficiencias, controversias que se superan en los si-
glos posteriores, aungue para caer en otras.

EL RENACIMIENTO Y LA ILUSTRACION

Los principios hipocréticos, que tardaran todavia
en desaparecer, adquieren una fuerza renovada
durante el Renacimiento, especial mente la natura:
leza como “fuerzavital”, la accién curativa de los
agentes fisicos naturales y los remedios sencillos
(Martinez y cols., 1998), aunque se desarrollan
métodos terapéuticos para las personas con insu-
ficiencias, entre los que se pueden enumerar los
siguientes: la ensefianza del habla a los sordomu-
dos imitando las posiciones de la boca del maestro;
el método para medir laintensidad visual, miopia
y presbicia; la curvatura de lentes apropiada a ca-
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da caso (De Mena, 1987), las proétesis, aparatos
ortopédicos, ojos artificiales, corsés de acero del-
gado contra la escoliosis y botas ortopédicas para
pies equinovaros (Miller y Mller-Jahncke, 1995),
y los tratamientos para la escoliosis mediante la
suspensiéon con cuerdas (Eckart y Miller-Jahn-
cke, 1995). Estas modalidades terapéuticas con
fundamento empirico y racional indican que se
juzgaba la posibilidad de curacion de las personas
con insuficiencias, es decir, que existia una es-
peranza terapéutica.

Ademés, se fundan instituciones especificas
dedicadas a atender alas personas con limitaciones.
En € siglo XVII se crearon numerosos hospitales
dedicados a atender el problema de la sifilis (De
Mena, 1987), y afinales de ese siglo |os aspectos
psicol6gicos quedan incluidos de pleno derecho
en el tratamiento de la enfermedad, aunque desde
una posicién controvertida, ya que Hanemann fun-
da la homeopatia basdndose en la produccion de
los mismos sintomas que la enfermedad, pero pres-
tando atencion ala dimension humanatota del pa-
ciente (Sanchez, 1998).

En la llustracién, se busca relacionar los ha-
llazgos morfol dgicos con las manifestaciones cli-
nicas, como en el caso de los aneurismas (Pérez,
1997), comenzando también a producirse publi-
caciones relacionadas especificamente con las per-
sonas con limitaciones,; asi, aparece el primer libro
sobre su correccion, donde se destaca la impor-
tancia de la posturay € gercicio para e buen de-
sarrollo integral de la persona (Restrepo y Cano,
1995). Gracias a Pinel, se consigue a fin que se
reconozcan los derechos de los enfermos menta-
les y que sean tutelados, y se desarrolla el con-
cepto de politica sanitaria como una ciencia de la
prevencion (Sigerist, 1949).

No se sabe s € desarrollo cientifico de estos
periodos histéricos esta acompafiado de un com-
ponente social que posibilite la consideracion de
|as personas con discapacidad desde una perspec-
tiva mas integradora; sin duda, €l hecho de pres-
tar esa atencion médica a los individuos con defi-
ciencias es un paso importante, y es casi seguro
que dicha atencion tiene también un enfoque de
integracion socia, 0 sea, es una rehabilitacion con
funcion social. No obstante, |as referencias a los
aspectos sociales son escasas y Se permanece en
una especie de nihilismo médico; més bien parece
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que la discusion sobre € papel de las personas con
discapacidad en la sociedad queda reservada para
los siglos venideros, los cuales se veran inmersos
en un debate de orden médico, socioldgico y po-
litico acerca de lo que constituye la discapacidad.

LOSSIGLOSXIX'Y XX

En realidad, a pesar de los avances anteriores, a
principios del siglo XIX la terapéutica estaba solo
un poco Mas avanzada que en los dias de Hipo6-
crates (Sigerist, 1987), la asstencia médica se dis-
tanciaba intelectua y emocionamente del enfermo
y se cosificaba la enfermedad (Sanchez, 1998);
sin embargo, durante ese siglo se fundan numero-
sas ingtituciones privadas para proteger, estudiar y
tratar a las personas con limitaciones, adquirién-
dose una nueva conciencia acerca de ellas y pre-
tendiendo que lleven unavida digna, alo que con-
tribuyen la ortopédica y los intentos de correccién
quirtrgicade la deformidad (Porter, 1998).

Lasingtituciones de asistencia parainvalidos
de finales del siglo XIX hacen las veces de clini-
cas ortopédicas, pero también sirven de asilos, de-
dicandose sobre todo a la educacion y formacion
profesional (Winau, 1995), por lo que muchos de
los enfermos permanecen en las condiciones so-
ciales en las que estaban hacia mas de quinientos
anos, cuando eran recluidos en las instituciones
monacales.

El concepto de rehabilitacion aparece por
primeravez en Estados Unidos haciafinales de la
Primera Guerra Mundial para hacer frente a la
reinsercion profesiona y d suministro de prétesis a
los mutilados de guerra (Winau, 1995). En efec-
to, las leyes promulgadas para fomentar la rein-
sercién social de los disminuidos fisicos —espe-
cidmente de los heridos de guerra— son € prin-
cipio de la rehabilitacion moderna. La guerra hizo
que se disefiaran gercicios fisicos de rehabilita-
cion en los hospitales militares (Martinez y cols.,,
1998). Afios después, la Segunda Guerra Mun-
dia trgo consigo € reconocimiento de que la re-
habilitacion es un problema de todos los médi-
cos, que incluye también el trabajo de los psico-
logos, y que la atencién médica no termina hasta
gue el paciente ha sido llevado a vivir y trabajar
con las facultades que todavia tiene (Rusk, 1977).

En 1946 se crea € Departamento de Medicina Fi-
sicay Rehabilitacion en el New York City’s Be-
[levue Medical Center (Rusk, 1977), lo cua su-
pone una fundacion histérica.

A su vez, la psicologia de la rehabilitacion
comienza académicamente en la segunda mitad
de ladécadadelos 50y principios de los 60, cuan-
do se instauran los primeros programas, a menudo
incluidos en algo més general denominado “con-
sgjo vocacional” (Shontz, 2003). En los afios 50,
Roger Baker y sus colegas habian formulado una
serie de principios denominados “somatopsi colo-
gia’, que se aplicaba a personas normales o con
discapacidad, aunque no era una psicologia pen-
sada para la rehabilitacion; sin embargo, los so-
matopsi cologos, basdndose en estudios realizados
en contextos no médicos, concluyeron que tales
personas no eran distinguibles de otras mediante
tests psicologicos (Diller, 1996). A pesar de este
interesante hallazgo —el cual planteaba la igual-
dad psicolégica de los individuos, discapacitados
0 no—, e desprestigio de la somatopsicologia hizo
gue no se le tuviera demasiado en cuenta. Por lo
tanto, laevaluacion y € tratamiento de las conse-
cuencias de las enfermedades cronicas y de la
discapacidad Ileg6 a considerarse esencial, 1o que
hacia fundamental la intervencion psicoldgica en
esas condiciones (Johnstone, Frank, Belar y cols.,
1995). Indudablemente, eran buenas noticias para
la psicologia, pero lo Unico que hacia lainsistencia
en las consecuencias psicoldgicas de la discapaci-
dad erainstalarlas y consolidarlas; en otras paa-
bras, se adopté un enfoque bago el principio de
gue las personas discapacitadas eran diferentes.

El fundador de la medicina de rehabilitacion,
H. Rusk, entendia en los afios 50 que la evalua
cion psicolégica mediante tests podia ser Util para
investigar los procesos psicol 6gicos en los disca
pacitados y los fendmenos conductuales pertinen-
tes para la rehabilitacion, pero que no era siem-
pre necesaria, seguramente debido a que la eva-
luacion en rehabilitacion era un subtépico en la
descripcion de las enfermedades incapacitantes
(Diller, 1996). En los centros de rehabilitacion, €
papel asignado a los psicdlogos se limitaba a brin-
dar orientacion vocaciona y a proporcionar ayuda
mediante pruebas de cociente intelectual y otras
para mejorar €l pronostico y € programa de re-
habilitacion, pero el estudio de la personalidad, €l
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medio ambiente y sus modificaciones, la predic-
cion de respuesta al tratamiento y las psicosis y
neuross estaban reservadas a psiquiatra (Gingras,
Dallain, Mogeau y Barrera, 1958). De este modo,
todavia estaban lgjos los modelos que permitie-
sen un intervencion efectiva de la psicologiaen la
enfermedad; hasta entonces era una herramienta
auxiliar. Sin embargo, otro problema mas sutil es
gue la psicologia estaba luchando por lograr una
posicion reconocida en € campo, acambio de acep-
tar los planteamientos médicos de la deficiencia.

L as teorias psicodinamicas fracasaron en su
intento de explicar los problemas de un individuo
en rehabilitacion (Diller, 1996), y los psicologos
en esta area pensaban que €l deterioro podia co-
rregirse mediante avances biomecanicos y tecno-
I6gicos, por lo que la psicologia tenia poco que
ofrecer en ese sentido (Diller, 1992). Cuando en &l
afno 1969 un comité de expertos de la Organiza-
cion Mundial de la Salud defini6 larehabilitacion
de personas impedidas como el uso de medidas
meédicas, socialesy profesionales para entrenar al
individuo allevar a cabo actividades funcionales,
la rehabilitacion se considerd, junto con la medi-
cinapreventivay la curativa, como €l tercer pilar
de la asistencia sanitaria (Seidler, 1995); pese a
ello, tal definicion no tenia en cuenta todo lo que
la psicologia podia ofrecer, y ademas se olvido de
incluir que todo lo anterior se lleva a cabo en un
contexto social disefiado para personas capacita-
das; es decir, se trataba de llevar alas personas
discapacitadas a mundo de los capacitados.

La psicologia de la rehabilitacion evolucio-
no desde la preocupacion por los correlatos psico-
[6gicos de las desviaciones somaticas, a la preo-
cupacion sobre los aspectos implicados en sobre-
ponerse a la discapacidad en los niveles personal
y social. Lamision tradicional de consgoy eva
luacién de la psicologia en la rehabilitacion cam-
bi6 con laintroduccion de los procedimientos con-
ductuales de entrenamiento para que fuera posible
funcionar adecuadamente en el entorno fisico y
social, superando asi la vision médica de que es-
tos problemas no pueden ser resueltos sSiho me-
diante la modificacion de factores organicos (Min-
ke, 1980). En las décadas de los 60, 70 y 80 se
desarrollan numerosos métodos para personas con
graves discapacidades basados en la tecnologia
operante, procedimientos automatizados como el
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Playtest (Friedlander, 1980), programas de trata-
mientos en problemas perceptuaes (Diller, 1980),
programas de rehabilitacién de problemas moto-
res (Sachs, 1980), intervencion en desordenes del
lenguaje (Holbrook, 1980), dolor crénico (Grze-
siak, 1980) o rehabilitacion cardiovascular (Russll,
1980), entre otros.

Aun asi, se ha criticado que la medicina tec-
nologica siguiera reduciendo lafuncién del médico
al diagnostico y la erradicacion de enfermedades,
con lo que descuidaba la atencion integra y los as-
pectos humanos de los enfermos (Sanchez, 1998);
no obstante, se formula la novedosa posibilidad
de identificar competencias previamente no reco-
nocidas ni desarrolladas en los pacientes (Fried-
lander, 1980), lo que resulta mas complegjo de lo
gue puede parecer ya que no se trata solamente
de buscar capacidades ocultas —o que seria susti-
tuir las pérdidas por otras nuevas—, Sino que exis-
te un contexto socia que no permite que se apro-
vechen las antiguas ni |as nuevas capacidades; por
ejemplo, la falta de exposicion socia de los indi-
viduos con discapacidad favorece actitudes nega-
tivas y crea ansiedad y confusién entre los indi-
viduos capacitados, por lo que el contacto con
aquéllos es esencial para propiciar actitudes posi-
tivas (Chan, Lee, Yuen y Chan, 2002). Existen ca-
sosen losque € proceso de estigmatizacion es bien
palpable, como en el sindrome de fatiga crénica,
en € cua los pacientes sienten que los otros atri-
buyen sus sintomas a causas psicoldgicas 0 mani-
fiestan extrafieza (Green, Rome y Natelson, 1999);
esta estigmatizacion no depende del atributo estig-
matizado ni de la persona que lo posee, sino dela
desafortunada circunstancia de que poseer un atri-
buto en un determinado contexto socia conduce a
una devaluacion (Taylor, Jason, Kennedy y Fried-
berg, 2001). Esto no tiene sentido en una socie-
dad cooperativa, donde las personas con discapa
cidad pueden resultar altamente productivas; por
giemplo la Unién Soviética hizo verdaderos es-
fuerzos para evitar que los obreros especializados
cayeran dentro de los no especializados a conse-
cuencia de enfermedades; habia alli personas cie-
gas desempefiando trabajos de especializacion en
fébricas y talleres, y las personas discapacitadas
estaban organizadas en cooperativas de obreros
(Sigerist, 1987).
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Pero las vigjas creencias son dificiles de mo-
dificar, y en todo este debate faltaba un elemento
fundamental: la propia voz de los discapacitados.
En e modelo médico se sigue insistiendo en la
pérdida o en las discapacidades personales, con 1o
que se contribuye a modelo de dependenciade la
discapacidad, legitimando asi las visiones indivi-
duales médicas negativas en detrimento de otros
planteamientos, en particular de las personas dis-
capacitadas, las cuales deberian estar comprome-
tidas por conseguir dar nombre a sus diferencias
(Barton, 1998). Y ya que vivir con una discapa-
cidad implica esfuerzos permanentes alo largo de
toda la vida, deberian participar activamente en
las decisiones que se tomen sobre las modifica-
ciones sociales necesarias para vivir en igualdad
de condiciones.

A pesar de que ha habido un salto cuditativo
importante, que va desde la comprension de las
profundidades del paciente hastael cambio de con-
ductas y de entornos (Minke, 1980), las circuns-
tancias anteriores han dado lugar a que €l rol de
la persona discapacitada y su asociacion con la
desviacion socia se haya sometido a una profun-
da reflexion, tal como ocurre en la obra de Par-
sons (1951), que critica duramente los conceptos
de salud y de rehabilitacion. Ademés, los plantea
mientos funcionalistas e interaccionistas que per-
manecen todavia en las précticas de atencion a
las personas con insuficiencia, asi como la con-
cepcion que se tiene de tales condiciones, no han
ofrecido a parecer los resultados que se espera-
ban y si aportado muchos inconvenientes, por 1o
gue se hace necesaria una superacion de esas pers-
pectivas y una explicacion desde la teoria del con-
flicto (Oliver, 1998).

Sin duda, la perspectiva socia de la discapa-
cidad constituye un desafio que contribuird a crear
nuevas Vias de integracion equitativa para las per-
sonas discapacitadas ya que, como de nuevo in-
dica Barton (1998), se aprecian pocos intentos rea-
les para mejorar las condiciones de los discapaci-
tados en la comunidad, a pesar del discurso de

“proteccion” alos que mas lo merecen: los “vul-
nerables’ o0 “necesitados’.

Lo que en redidad esta planteando esta pers-
pectiva es no solo que la sociedad haga una es-
fuerzo de integracion de las personas discapacita-
das, o de atencidn alas capacidades remanentes que
tienen, sino gque se considere e derecho que se
tiene a ser reconocido con esas diferencias, lo que
implica un cambio social radical. Es esta una dis-
cusion que nunca se habia generado anteriormente.

CONSIDERACIONESFINALES

El recorrido histérico acerca de la atencion y las
actitudes hacia las personas con discapacidad es
complicado. Resulta dificil atribuir por completo
los comportamientos de rechazo hacia estas per-
sonas a cuaquier época historica, pues sempre ha
habido un interés sincero por mejorar sus condi-
ciones de vida; pero, al mismo tiempo, alo largo
de la historia e esfuerzo recurrente por volverlos
“normales’ pone en definitiva de manifiesto € he-
cho de que son “diferentes’. La psicologia ha parti-
cipado de estos fendmenos en muchas ocasiones 'y
aceptado los planteamientos médicos de recupera
cion de la“normalidad”, pero las nuevas perspec-
tivas que implican una reconsideracion de la en-
fermedad y la posibilidad de acomodar |os recur-
sos sociales a los individuos con muy diferentes
capacidades pueden hacer factible que esos inten-
tos reales de mejorar sus condiciones de vida se
hagan efectivos. En definitiva, se trata de que la
sociedad sea para todos, pues el establecimiento
de lo que se considera enfermedad o no y la prac-
tica médica —y en ocasiones la psicoldgica— tienen
caracter normativo e intentan decirnos como de-
be ser nuestra vida, diferenciando lo “normal” de
lo “patologico” (Gracia, 1984). Pero a veces esa
diferenciacion, en un mundo construido para fun-
cionar solamente con ciertas capacidades, hace
gue se excluya a muchas personas bgjo el princi-
pio de no normalidad.
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