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L a psicología de rehabilitaci6n 
sur@ como especialidad, cuan- 
do se aceptó la importancia de 

la medicina de rehabilitación. Después 
de la Segúnda Guerra Mundial ambas 
disciplinas aparecieron por la necesi- 
dad de tratar los problemas físicos y 
psicológicos de miles de soldados que 
retornaban al país. La medicina de 
rehabilitacidn comenzó con carácter 
de especialidad concreta dentro de la 
medicina general, en 1940, cuando el 
Dr. Howard A. Rusk organizó el primer 
servicio de rehabilitación en el Belle- 
vue Hospital de la ciudad de Nueva 
York (Ince, 1974). Las víctimas emo- 
cionales de la guerra necesitaban de 
psicólogos que les ofrecieran específi- 
camente servicios clínicos en hospita- 
les y establecimientos de salud men- 
tal, lo  que revel6 la necesidad de esta- 
blecer la psicología de rehabilitación 
como subespecialidad de la psicología 
clásica. En 1949, y alentado por la 
National Soeiety for Crippled Children 
and Adults (Sociedad Nacional para 
niños y adultos minusválidos). el Na- 
tional Council on  Psychological As- 
pects of Disability (Consejo Nacional 
de Aspectos Psicoldgicos de la Mi- 
nusvalidez) fue constituido como gru- 
po  de interés especial de la American 
Psychological Association (Asocia- 
ción Psicológica Americana). (Wright, 
1959). A principios de los años 1950 
la necesidad de contar con servicios 
psicológicos más amplios para los 
minusválidos fue satisfecha por orga- 
nismos gubernamentales, tales como 
la Veterans Administration (Adminis- 
tración de Veteranos) y el Office of 
Vocational Rehabilltation (Oficina de 
Rehabilitaci61-1 Vocacional). A partir de 
ese momento, la psicología de rehabi- 
litación continuó ampliándose junto 
con una mayor aceptacidn de los cen- 
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tros de rehabilitación y el desarrollo de 
los mismos. De hecho, el mencionado 
grupo de interés especial de la Ameri- 
can Psychological Association consti- 
tuye actualmente un deparramento 
formal de la APA: el Departamento de 
Psicología de Rehabilitación. 

Los objetivos de este De panamen to 
son: a) promover e intercambiar cono- 
cimientos e informaciones entre sus 
miembros a través de la investigación. 
la enseñanza y los se~ic ios,  con res- 
pecto a los aspectos psicológicos y 
sociales de la rehabilitación, mediante 
la asociación y otros medios de comu- 
nicacibn; b) reunir a los interesados en 
la información sobre problemas psico- 
16gicos relacionados con los aspectos 
sociales y psicol6gicos de la rehabili- 
tación. de modo que estén en condi- 
ciones de prestar mejores servicios a 
los minusválidos así como actuar con- 
juntamente frente a elIos:c) desarrollar 
vínculos con minusválidos y con las 
organizaciones que los representan a 
fin de incorporar sus diversos puntos 
de vista a las actividades de investiga- 
ción, enseilanza, y prestaci6n de servi- 
cios del Departamento; d) cooperar 
con otras organizaciones que tienen 
objetivos comunes en la esfera de la 
rehabilitación; e) concienciaral público 
respecto del papel que representan los 
factores psicológicos y sociales en la 
vida de tos minusválidos: f) hacer llegar 
a las entidades legislativas y adminis- 
trativas la importancia de los factores 
psicol6gicos y sociales de la rehabili- 
tación, así como el valor de la psicolo- 
gía de rehabilitación; Q) articular y 
asegurar la validez de la psicología de 
rehabilitacidn como entidad profesio- 
nal diferenciada; y h) trabajar en bien 

del interés común para la estructu- 
ración de le capacitación. normas y 
prácticas correspondientes a las acti- 
vidades de un psicólogo rehabilitador. 
(American Psychological Association, 
1979). 

Los psicólogos rehabilitadores son 
en gran parte une rata híbrida. Tal 
como lo hizo notar lnce (1  974). mu- 
chosde los psic6logosque trabajan en 
los servicios de rehabilitación no han 
sido específicamente formados para e l  
trabajo que cumplen. dado que pocas 
son las universidades existentes en el 
país que ofrecen capacitacidn especí- 
fica en psicología de rehabilitación. La 
mayoría de los psicólogos que trabajan 
en medicina de rehabilitación fueron 
formados en disciplinas tales como 
psicología clínica, de asesoramiento. 
experimental o pedidtrica. General- 
mente poseen un doctorado en psico- 
logía, habiendo completado un inter- 
nado relacionado con psicología clí- 
nica o deasesoramiento,y asimismo,a 
menudo gozan de una capacitación y 
experiencia posdoctoral en el campo 
de la rehabilitación. Igualmente, mu- 
chos de ellos están en posesión de 
certificados o licenciaturas que acredi- 
tan sus respectivas especialidades. 

Una de las funciones primordiales 
del psicólogo rehabilitador es prestar 
servicios psicológicos con el fin de 
mejorar la minusvalidez o incapacidad 
de un individuo a l o  largo de su vida 
(Ince. 1974). Este servicio requiere 
una combinación especialísirna de tra- 
tamientos derivados del hecho de que 
los individuos reaccionan en forma 
diferente ante las distintas minusvali- 
deceso incapacidades. Estos S ~ N ~ C ~ O S  

se prestan basados sobre un modelo 

psicol6gico en el que los elementos 
claves del entorno interactúan impac- 
tando sobre el estilo de vida del que 
sufre minusvalidez o incapacidad, así 
como sobre el o los individuos relacio- 
nados con ellos. Corresponde a l  psicó- 
logo rehabilitador facilitar la modifica- 
cidn de dichos elementos para cr-ear 
un ambiente 6ptimo. Esta perspectiva 
de propiciar el desarrollo individual, 
constituye su tarea primordial. a l  ase- 
gurar la existencia de condiciones psi- 
cosociales adecuadas para una interac- 
ción positiva entre todos aquellos 
involucrados en el esfuerzo de una 
rehabilitación continuada. Los psicó- 
logos rehabilitadores están prepara- 
dos para evaluar tanto los problemas y 
deficiencias como las posibilidades de 
reacción. Su labor se orienta hacia la 
adquisición o mejoramiento, por pane 
del paciente, de habilidades socio per- 
sonales, una mayor adaptabilidad a las 
exigencias de la vida, el acrecenta- 
miento de la facultad de adaptación al 
entorno y e l  desarrollo de una mayor 
posibilidad de solucionar problemas y 
adoptardecisiones. El psicdlogo reha- 
bilitador procura sistem6ticamente 
modificar aspectos establecidos den- 
tro de l  ambiente social o físico de los 
minusválidos o incapacitados, que se 
considera que (1  ) contribuyen o man- 
tienen su estado de minusvalidez o 
incapacidad y (2)  presentan barreras 
interpersonales, ocupacionales, o ar- 
quitectónicas, que impiden una res- 
puesta mas satisfactoria y funcional- 
mente eficaz a las exigencias de la 
vida. 

La psicología de rehabilitaci6n in- 
tenta conseguir un cambio de adapta- 
ción en el individuo y porellocomparte 
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su interés en el cambio de comporta- 
miento individual, con la clínica y el 
asesoramiento psicológicos. Los psi- 
cólogos rehabilitadores emplean toda 
la gama de metodos sistemáticos de 
clínica. asesoramiento, organizaci6r1, 
e intervenci6n, de los que corriente- 
mente dispone la psicología y la cien- 
cia del comportamiento. Tiene por lo 
tanto, mucho en común con la psicolo- 
gía vocacional, industrial, cllnica o de 
asesoramiento, y la comunitaria, en lo 
referente a los mktodos que emplea. 
La psicología de rehabilitación se 
practica frecuentemente dentro del 
marco de servicios que tienen un título 
o una entidad explícita de rehabilita- 
ción, tales como: centro de formación 
vocacional; hospital de rehabilitaci6n; 
centro de rehabilitacibn, etc. Losservi- 
cios previamente dedicados por lo 
general a enfermedades institucionali- 
zadas (por ejemplo servicios para re- 
tardados mentales o servicios psiquié- 
tricos), se hallan cada día mBs en 
proceso de "no institucionalizaci6n", 
al ser reubicados en ambientes comu- 
nitarios y. en muchos casos, conside- 
rados bajo un nuevo concepto y un 
nuevo nombre en su carácter de servi- 
cios de rehabilitaci6n. Al hacer uso de 
los métodos de investigaci6n desarro- 
llados durante la formaci6n universi- 
taria, el psicólogo rehabilitador con 
frecuencia debe llevar a cabo. en el 
marco de estosse~icios. investigacio- 
nes sobre el comportamiento (Ince, 
1982), así como elaborar enfoques 
terapéuticos especializados e innova- 
dores respecto de los problemas psi- 
coldgicos que presenta el paciente 
minusvdlido (Zaretsky e Ince. 1974). 
Tales esfuerzos tienen como objetivo 
primordial mejorar la adaptacidn del 
minusválido o incapacitado. o maximi- 
zar el proceso de rehabilitación. En 
realidad, los servicios de tos psicólo- 
gos se emplean cada día con mayor 
frecuencia en los centros médicos y 
asumen una función primordial en la 
evaluacidn psicoldgica y el trata- 
miento de enfermedades y minusvali- 
deces (Zaretsky. 1984). 

Al procurar la adaptación del pacien- 
te a una enfermedad que produce 
minusvalidez, le sera útil al psicblogo 
rehabilitador enfocar este proceso 
dentro del contexto de la adaptación a 
una pérdida. El cuadro besico evolu- 
ciona del rechazo a una depresi6n. 
hasta llegara la resoluci6n o la acepta- 
ción. Esta misma secuencia básica fue 
observada por Dembo y sus asociados 
(1 956) en su clásico trabajo sobre la 

adaptación psicológica de los arnputa- 
dos. Fink (1 967) y Shontz (1 965) des- 
cribieron paradigmas similares. Ku- 
bler-Ross (1  969). en su extenso tra- 
bajo sobre las reacciones psico16~ícas 
ante la evidencia de una enfermedad 
terminal, presenta la teoría de etapas. 
que podría ser aplicada a las reaccio- 
nes ante la minusvalidez. Este proceso 
consta de cinco etapas sucesivas: 1) 
rechazo; 2) c6lera; 3) búsqueda de un 
compromiso; 4) depresión y 5) acepta- 
cí6n o resolución. El comportamiento 
y la cognición inherente a cada etapa. 
con frecuencia se manifiestan en las 
actividades hospitalarias del paciente; 
por lo tanto, sería útil estudiarcada una 
de dichas etapas con mayordetalle, tal 
como lo han señalado Gnesiak y 
Zaretsky (1 979). para su aplicación a 
las reacciones frente a la minusvali- 
dez. 

El rechazo es quizá el mecanismo 
de defensa más conocido en el trabajo 
de rehabilitación y da como resultado 
una distorsión completa o parcial de la 
realidad de cara a un stress y ansiedad 
abrumadores. El rechazo constituye 
asimismo una reacci6n humana muy 
común ante noticias desagradables. 
Por ejemplo, cuando repentinamente 
encaramos una situaci6n muy nega- 
tiva. nuestra primera reacción podría 
ser: "a mí. no", o bien: "¡no me lo 
creol". Cuando las noticias angustian- 
tes producen un trauma considerable. 
como cuando un médico declara que 
padecemos paraplejla y novolveremos 
a caminar jamás, la necesidad de un 
rechazo tiene mayores consecuencias 
clínicas. E l  rechazo, en este caso, se 
considera como una respuesta autode- 

A/ procurar /e ~ i s p t a c i ~  del 
paciente a un8 enfermedad 
que produce minusvalider, le 
serd dPil e/ psicdlogo 
mhabitifadar enfocar este 
proceso denrro del contexto 
de Ig edaptrrcidn e une 
pérdida: este proceso conste 
de cinco etapes sucesives: 

rechazo, colera, blisqueda 
de un compromiso, depresidn, 
scepfaodn o resolucidn. 

fensiva en cuanto concede tiempo al 
individuo para asimilar y reconocer 
lentamente la limitación. E l  rechazo 
impide el reconocimiento cabal de una 
limitación seria, y en consecuencia, 
reduce el riesgo de una desintegración 
de la personalidad. Sin embargo, el 
uso del rechazo. si bien defiende de 
una realidad desagradable, simulta- 
neamente distorsiona dicha realidad y 
disminuye un funcionamiento eficaz. 
Por ello, no se puede mantener duran- 
te per(odos prolongados. Gradual- 
mente, el pacienteva admitiendo cada 
vez más su limitación con un incre- 
mento paralelo de su ansiedad y de- 
presión. Nuestra experiencia cllnica 
sugiere que un rechazo parcial puede 
continuar durante largos períodos, 
pero que se manifestará en cornporta- 
mientos (como el de la cólera), que ser- 
virán para disimularlo. Con frecuencia. 
las etapas que van del rechazo a la 
aceptación no son consecuentes. 

Dado que un rechazo prolongado 
interfiere con la realidad y en conse- 
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establecer un compromiso ofreciendo 
comportamienros selectivos con el fin 
de alterar lo que es una limitación o 
minusvalidez inevitables. Por ejemplo, 

cuencia, con la rehabilitación, es nece- 
sario tratar de vencer dicho rechazo. 
Sin embargo. este intento debe hacer- 
se con mucha cautela, pues fonar 
demasiado el proceso podría desenca- 
denar una ansiedad indebida o proble- 
mas psicol6gicos aGn más serios. Para 
realizar esta tarea se recomienda los 
servicios de un psicólogo rehabilita- 
dor. Al aconsejar al paciente y conce- 
derespecial Bnfasis en ofreeery recibir 
informaci6n, se puede facilitar la elimi- 
naci6n del rechazo. Interrogar al pa- 
ciente sobre su condición fisica y su 
pronóstico, con frecuencia suminis- 
trará un cuadro relativamente exacto 
del grado de realismo con que aquél 
encara su incapacidad. Se puede des- 
cubrir que el paciente nunca se ha 
informado sobre su pronóstico. o bien 
que posee. desde el punto de vista 
médico, nociones muy distorcionadas 
sobre su estado. Dado que se presume 
que el rechazo como mecanismo de 
defensa es en parte un proceso in- 
consciente, no es extraño observar 
cierta inconsecuencia entre lo que el 
enfermo dice saber y lo que manifiesta 
que se le ha dicho.TaI inconsecuencia 
causa tensidn psicológica. Los conse- 
jos dados para resolver esta situacidn 
pueden facilitar la eliminación del 
rechazo. 

Cuando el paciente pasa de la etapa 
"yo no", del rechazo a la de preguntar 
"(por qué yo?", con frecuencia expre- 
sará gran cólera. Según Kubler-Ross, 
la c6lera es la segunda etapa de la 
reaccidn ante el reconocimiento de 
una enfermedad terminal, y su aplica- 
ci6n a la psicolog(a de adaptación la 
minusvalidez es muy imponente. El 
paciente considera su limitación como 

una injusticia y le parece diflcil imagi- 
nar un futuro, dada la alteracion física 
de su status. El  valor de enfocar la 
c6lera como una etapa -un compo- 
nente del proceso- es 10 que permite 
a los profesionales establecer una 
referencia para comprender el punto 
de vista del paciente. Este está encole- 
rizado y su c6lera es una respuesta 
humana legitima ante una situación 
desafortunada pero real. Un peligro 
importante durante esta etapa con- 
siste en que la c6lera continuada 
puede alejar al paciente tanto del per- 
sonal médico como de la familia en un 
momento en que más ayuda necesita. 
La comprensión, sensibilidad e identi- 
ficaci6n del profesional para. primero, 
enfrentar psicológicamente y, a la 
larga. resolver una limitación fisica que 
podria ser destructora. Si no es posible 
mantener esta perspectiva, se prepara 
el camino para una molesta batalla 
personal, que carece de toda profesio- 
nalidad pero, sin embargo, acontece 
con demasiada frecuencia. Asícomo el 
rechazo, la etapa de la cólera tarnbidn 
pasará. El peligro de esta etapa está en 
que el paciente quede permanente- 
mente clasificado como colérico, hos- 
til. contrariante y no  cooperativo; ello 
puede provocar una disminución en la 
calidad de los cuidados que se le pres- 
tan y la íncapacidad por parte del per- 
sonal médico para reconocer en el 
paciente una posterior evolución favo- 
rable en su carácter. comportamiento y 
motivación para la rehabilitación. 

La búsqueda de un compromíso es 
la tercera etapa de la reacci6n que 
puede aplicarse a los pacientes en vías 
de rehabiliraci6n. Esta etapa se carac- 
teriza por el intento del paciente de 

un paciente dirá algo como: "si llegoa 
volver a caminar, serd una buena per- 
sona y dedicar6 mi vida a obras de cari- 
dad". Esta etapa puede o no presentar- 
se. pero sirve pera fijar un límite de 
tiempo al proceso de ajuste o adapta- 
cidn a la limitaci6n. 
Si dentro del término establecido no 

se produce la recuperaci6n. el pacien- 
te derivara hacia nuevos medios de 
adaptación, retornando a la etapa colé- 
rica o cayendo en una depresidn pro- 
funda. 

Los médicos rehabilitadores cono- 
cen muy bian la depresidn y la ansie- 
dad. En cierto momento del proceso 
de rehabilitación se debe esperar la 
presencia de dicha depresión. La ausen- 
cia de síntomas de depresión en un 
individuo cuya limitación es reciente, 
sugiere que psicológicamente existe 
un fallo; por ejemplo. puede ser la 
prueba de un profundo rechazo, de psi- 
cosis O de lesión cerebral. La cornpleji- 
dad en la sintomatologfa y la etiología 
de la depresión la convierten en un sin- 
drome difícil de medir y evaluar. Res- 
pecto de la depresi6n en la medicina 
de rehabilitación. Grayson (1 952) pre- 
gunta: ''¿Cuándo puede decirse que la 
de~resi6n es una reacci6n ante una 
limitación o cuándo debe ser conside- 
rada patológica?" (pág. 9). Recalca que 
el componente de ideación es crnpor- 
tante para diferenciar la depresión 
resultante de una lirnitaci6n. de la 
depresión neurótica o psic6tica. De 
hecho. si la reaccidn depresiva en un 
individuo cuya limitaci6n es reciente 
se relaciona con tendencias depresi- 
vas prem6rbidas, ello se manifestara 
en calidad de la ideacidn y muy proba- 
blemente bajo cierto tipo de sentido 
de culpabilidad. 

Si la depresión es estrictamente 
reactiva -resultante de una limita- 
ción- se puede esperar que desapa- 
rezca con el tiempo y la comprensidn. 
Esta es una fase crítica en la adapta- 
ción a una limitación y durante la 
misma el proceso de adaptacidn fici l- 
mente puede desencaminarse. La de- 
preci6n en el individuo cuya limitacidn 
es reciente es natural y legítima, pues- 
to que la persona ha sufrido una pér- 
dida muy real y permanente. Este tipo 
de individuo requerirá una intensa 
ayuda psicológica y el apoyo, com- 
prensidn y paciencia del equipo de 
rehabilitación. Dentro de ese clima de 
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apoyo, se debe permitir al paciente 
explayar y expresar sus sentimientos, 
facilitándose así e l  proceso de mejora- 
miento de las depresiones. Debe seña- 
larse que la depresibn sufrida por el 
individuo cuya limitación es reciente, 
con frecuencia es autolimitante. pero 
cuando las reacciones depresivas for- 
man parte de una personalidad pre- 
mórbida, ocasionalmente se conside- 
rará indicada la asistencia de un psi- 
coterapeuta. 

La ¿?cept8Cidn o reso/ucidn del pro- 
pio status de minusvalidez constituye 
la etapa final del proceso de adapta- 
ción. En esta etapa es cuando se 
advierte una clara diferencia entre las 
reacciones del paciente cuya enfernie- 
dad es terminal y las del paciente ca- 
paz de ser rehabilitado. La resignación 
e insensibilidad características del 
paciente que ha de morir contrastan 
intensamente con el Animo, acepta- 
ción de la limitación y la decisión de 
seguir viviendo del paciente minusvá- 
lido en vlas de rehabilitacibn. Sin 
embargo, como lo ha observado 
Trieschrnenn (1  974). "la rehabilitación 
no implica necesariamente felicidad". 
Tal como ya se ha señalado, la adapta- 
ción a una minusvalidez representa el 
descubrimiento de que la vida puede 

continuar, pero que en gran medida, 
dicha vida será distinta de la llevada 
antes de la minusvalidez sufrida. Des- 
de un punto devista estrictamente p'Si- 
cológico. el conseguir un sentido de 
autoestima es sumamente importante 
para obtener una adaptación efectiva a 
la minusvalidez. El paciente debe esta- 
blecer, a veces con ayuda profesional, 
el sentido de que suvida tiene un obje- 
tivo que le permita encaminarse hacia 
un futuro en el que su imagen personal 
sea aceptable, Esta nueva imagen 
puede involucrar nuevas actividades 
profesionales o voluntarias, pero debe 
seruna imagen digna de merecimiento 
y acrecentar su autoestima y su amor 
propio. El tipo de actividad que mejor 
se adapte a cada individuo dado estará 
naturalmente en funcibn del carácter 
único de cada individuo. Trieschmann 
(1 974), hace notar claramente esta cir- 
cunstancia cuando observa que. con 
demasiada frecuencia. el personal re- 
habilitador presume saber lo que más 
le conviene al paciente. concediendo 
una mlnima consideración a las nece- 
sidades, actitudes y aptitudes del mis- 
mo. En realidad, no es raro que los 
miembros del equipo den por sentado 
que la rehabilitación de un paciente 
involucra su dependencia psicolágica 

(por ejemplo. se trata el paciente 
adulto como si fuera un nifio). Desgra- 
ciadamente, tal actitud limita o retarda 
los pasos del enfermo hacia la acepta- 
cidn de su minusvalidez y su oportuna 
rehabilitación, La planificación de la 
rehabilitacibn, especialmente en lo 
referente a la vida del paciente una vez 
abandonado el centro de rehabilita- 
ci6n, debe incluir a dicho pacienre 
como participante activo. En realidad. 
el enfermo es parte integrante del 
equipo de rehabilitacibn. 

Si bien cada paciente en vías de 
rehabilitación nopasa necesariamente 
por cada una de estas etapas reactives. 
la experiencia cllnica obtenida en los 
ambientesde rehabilitaci6n indica que 
constituye una buena base para facili- 
tar la mexima recuperación del pacien- 
te. Los factores tales como una perso- 
nalidad premórbida, el status socio- 
económico, la educación, y el status 
marital, son factores que influyen so- 
bre la secuencia de las etapas reacti- 
vas ante una rninusvalidez. Probable- 
mente, los factores culturales repre- 
sentan un papel importante en este 
punto, pero es necesario saber más en 
cuanto a la forma en que tales factores 
influyen sobre las reacciones psicol6- 
gicas ante una minusvalidez. 


