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Re habilitación psicologica 
de Nueva Yark y minusvalía fisica : 

una perspectiva empirica ( 1  1 )  

La primera parte de este art/culo escrito por el Dr. Zarestky, se publicd en 
nuestro n. o 79, año 5, tercer trimestre 1985. 

En ella, el autor nos esbozaba una breve historia de /a Rehabilílecidn, 
más concretamente de 18 Psicología Aplicad8 e la Rehebilitacidn. 

En esta segunda parte, e/autornos introduce en las técnicas fundamenta- 
les de psicoterapia empleadas por los psicdlogos en el quehacer rehabi- 
lita dor. 

Termina, 8 nuestro juicio, con una imponente e interesante aseveracidn: 
que por encima del mundo dividido y conflictivo de nuestros dhs, /a Psicolog~á 
Aplicada s le Rehebílitación, a través de un proceso de intercambio interne- 
cional de ideas y experiencias, procura cumplir su más importante objetivo: 
e yudare los pacientes minusválidos a obtener la máxime rehabilitacidn cual- 
quiera que see el punto del mundo en el cual vivan. 

PSICOTERAPIA 

L os servicios de rehabilitación no 
siempre están preparados para 
tratar los problemas psiquiátri- 

cos. Por la general, los pacientes 
minusvalidos con problemas psiquiá- 
tricos se aceptan en un setvicio d e  
rehabilitación sólo sisu problema prin- 
cipal requiere servicios m6dicos de 
rehabilitación más que un tratamiento 
psiquiátrico. y cuando sus conflictos 
psicol6gicos no interfieren ni con su 
rehabilitación ni con la de otros pa- 
cientes. Muchos de los enfermos en 
vías de rehabilitación necesitan tera- 
pia de apoyo al enfrentar la aplastante 
magnitud de minusvalidez, pero otros 
reaccionan bien, teniendo en cuenta la 
seriedad de su limitación. Con fines 
prácticos. los problemas que requieren 
tratamiento psicoterapéutico pueden 
dividirse en dos categorías: problemas 
psicoldgicoc premdrbidos y proble- 
mas que son consecuencia emocional 
de la minusvalidez. Antes se conside- 
raba que la principal funci6n de un psi- 
cdlogo rehabilitador era la de ayudar a 
los pacientes a encarar su minusvali- 
dez, pero investigaciones recientes 
han puesto de manifiesto que gran 
número de paccentes sufren proble- 
mas psicol6gicos anteriores a su rni- 
nusvalidez. El ejemplo más convincen- 
te se refiere a la rninusvalidez trauma- 
tica, especialmen~e, una lesion en la 
médula espinal, en la que factores psi- 
coi6gicos tales como imprudencia e 
irnpulsividad, con frecuencia integran 
el comportamiento que provoc6 el 
accidente incapacitante (Carnes, 
1967: Fordyce, 1964). Por lo tanto. los 
problemas que requieren psicoterapia 
en un centro de rehabilitaci6n tienden 
a abarcar la ioralidad del espectro del 
comportamiento humano, y las tácti- 
cas psicoterapéuticas a emplear com- 
prenden desde el apoyo emocional 
hasta la psicoterapia intensiva. 

Psicoterapia es el término genérico 
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enfermos a enfrentar desórdenes emo- 
cionales, stress y problemas de la vida, 
y se utiliza con los pacientes minusvS- 
lidos prestando atención en dicho 
método a tratar en primer lugar los pro- 
blemas propios de una minusvalidet 
física y los cambios que se hacen 
necesarios en el estilo de vida. Si bien 
todos los tipos de psicoterapia tienen, 
en general, ciertos puntos comunes 
-desahogo, aclaración, educación y 
reeducacibn- pueden existir varias 
formas diferentes de los mismos. La 
terapia de concienciación tiene por 
objetivo hacer que el individuo en- 
tienda las razones que motivan sus 
sentimientos y su comportamiento; la 
in te~encidn de corta duración se pro- 
pone resolver problemas concretos en 
situaciones concretas con la mayor 
rapidez posible; la terapia de apoyo 
ofrece el respaldo psicológico que el 
paciente necesita durante un período 
diffcil y la reestructuración cognosci- 
tive intenta modificar, en forma posi- 
tiva, la manera de pensar, el razona- 
miento y el comportamiento de una 
persona. La elección de estos siste- 
mas u otros m&todos depende princi- 
palmente de cada uno de los indivi- 
duos en tratamiento. y de tos proble- 
mas que se presentan. 

PSICOTERAPIA DE GRUPO 

Otro de los métodos psicoterapéuti- 
cos que frecuentemente se utilizan en 
la medicina de rehabilitación, es la psi- 
coterapia de grupo. Esta ofrece ciertas 
ventajas indudables sobre el trata- 
miento individual. Primero, porque a 
diferencia de lo quesucede con la tera- 
pia individual, el paciente noes el foco 
central de cada sesión. Segundo, por- 
que los pacientes obsewan que otros 
integrantes del grupo sufren dificulta- 
des similares que, cuando se expresan 
dentro del contexto del grupo, se 
experimentan como dificultades corn- 
partídas con otros. Tercero, porque 
cada miembro del grupo siente el 
apoyo y la confianza que le infunden 
sus compalieros: cuando una sesión 
de grupo es satisfactoria, dicha cir- 
cunstancia es un aspecto de lo que se 
denomina terapia de grupo. Típica- 
mente, un grupo sometido a terapia 
desarrolla un sentido de cohesión que 

La psicoterapia de grupo es 
muy &ti/ para la rehabí/itacibn 
por rnditiples razones. 
Fundamrintalmente el 
hdividuo cuya mlnusvaiía es 
reciente, al participar en una 
experiencia de gropo puede 
no sentirse tan aislado en su 
problema. 

sirve para promover el desarrollo emo- 
cional, la autocomprensi6n y la auto- 
estima de cada uno de los miembros 
del grupo. 

La psicoterapia de grupo es muy útil 
para la rehabilitación por mijltiples ra. 
zones. El individuo cuya minusvali- 
dez es reciente, al participar en una 
experíencia de grupo puede no sen- 
tirse tan aislado en su problema. Con 
frecuencia, los demas miembros del 
grupo le afreceran soluciones alterna- 
tivas y/o posibilidades de tratar su 
invalídez, fundadas en su experiencia 
personal. Los terapeutas pueden apli- 
car, asimismo, la t6cnica de grupo para 
estudiar aspectos psicológicos refe- 
rentes a la solucidn de problemas de 
minusvalidez, por ejemplo, haciendo 
que el grupo represente papeles como 
en la escena o educando a sus miem- 
bros sobre aspectos médicos. 

Para algunos pacientes en v(a de re- 
habilitación, las limitaciones físicas re- 
quieren una prolongada hospitaliza- 
ción o bien cuídados cr6nicos. Las 
sesíones de grupo realizadas regular- 
mente permiten al paciente mantener 
el sentido de individualidad y valía per- 
sonal, así como una sensación comu- 
nitaria que da significado al ambiente 
institucional. Estos programas de gru- 
po. especialmente en el caso de perso- 
nas de edad, ayudan a retardar o 
revertir los signos de enfermedad 
or~6nica. Las investigaciones sugie- 
ren que muchos de los signos behavio- 
ristas de deterioro orgánico o demen- 
cia senil, que a menudo se observan en 
los internados, pueden no relacionarse 
realmente con factores orgánicos sino 
que reflejan los efectos de privación 
social. aislamiento, internacidn y una 
imagen personal deprimida. Concreta- 
mente, se ha iniciado un nuevo pro- 
grama de psicoterapia geriátrica de 
grupo en el Goldwater Memorial Hos- 
pital de la ciudad de Nueva York, como 
una modalidad de tratamiento para 
personas de edad que muestran un 
comportamiento senil. Los resultados 
han demostrado hasta el presente: 1 ) Me- 
jada en  la orientacibn y la memoria. 
2)Aumentoen el ndmero y adecuación 
de las relaciones sociales. 3) Mejorla 
en el funcionamiento mental. 4) Un 
notable aumento de independencia en 
las funciones ADL tales como lavarse, 
vestirse, comer y ambular. 5) Demos- 
tración de mayor responsabilidad per- 
sonal y mayor capacidad para enfren- 
tar con éxito las situaciones diarias. El 
resultado evidente de estas conclusio- 
nes demuestra claramente que se 
obtiene un alivio en el cuidado diario 
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requerido por estos pacientes. (Red- 
lich y Freedman, 7 966). La atención 
apropiada concedida a los factores 
psicosociales dentro de un contexto 
de internación, sirde para prevenir 
muchos de los slntomas conocidos 
por el así llamado "hospitalismo" o 
"institucionalizacibn" (Zaretsky y 
Brucker, 1976). 

PSICOTERAPIA FAMILIAR 

En el Goldwater Memorial Hospital 
y como adjunto al proceso general de 
terapia rehabilitante, se ha iniciado un 
programa de psicoterapia familiar para 
asesorar. mantener y propiciar siste- 
mas de apoyo familiar destinado a los 
pacientes flsicemente rninusvdlidos 
(Katz, 1984). Si el objetivo primordial 
enfoca la rehabilitación del paciente, 
se debe tener en cuenta los efectos 
que la hospitalizaci6n y la minusvali- 
dez producen en la familia. La satisfac- 
toria rehabilitaci6n del paciente se ve 
claramente facilitada si la familia inter- 
viene en ella y le presta su apoyo. Sin 
embargo, la familia puede a su vez 
necesitar ayuda para encarar psicoló- 
gicamente las realidades de la enfer- 
medad, minusvalidez y rehabilitación 
de uno de sus miembros. Este nuevo 
programa, por lo tanto, aplica una 
variedad de intervenciones psicol6gi- 
cas para evitar que la familia inte- 
rrumpa su inter4s en el paciente, para 
alentary epoyarsu comprensibn y para 
mantener y/o reanudar la activa parti- 
cipación de la familia en el programa 
de rehabilitaci6n del minusválido. Al 
utilizar modalidades individuales y de 
grupo. el programa de psicoterapia 
familiar intenta conseguir los siguien- 
tes prop6sitos: 1 ) ~ im in i s t r a r  a la 
familia los conocimientos y la com- 
prensi6n necesarios sobre los parárne- 
tros propios del paciente. 2) Resta- 
blecer una óptima relación entre los 
miembros de la familia y el enfermo. 3) 
Ayudar a los miembros de la familia a 
encarar las reacciones individuales y 
colectivas ante la enfermedad del 
paciente. 4) Desarrollar un ambiente 
de ayuda familiar a fin de facilitar la 
re habilitación del minusvi4lido. 

TERAPIA BEHAVIORISTA 

La aplicación a los minusválidos del 
grupo de mktodos incluidos bajo el 
título de terapia behaviorista o modifi- 
cación behaviorista es relativamente 
reciente. El enfoque bdsico en este 

- 

La Psicologia aplicada a /a 
Rehebilitacibn, dice e/ Dr. 
Zaretsky, espera, a frav6.s de 
un proceso de intercambio 
internacional de idees y 
experiencias, cumplir su mds 
importante objetivo: ayuda/ a 
/OS pacientes minusvá/ídos a 
obtener la mdxima 
rehabilitacidn cualquiera que 
sea el punto de/ mundo en e/ 
cual vivan. 

caso es el de ensehar, dado que se 
cree que el comportamiento puede ser 
desaprendido. Al utílizar un sistema 
más científico que involucra primaria- 
mente un aliento o recompensa frente 
a un comportamiento deseado, se 
enseña a los pacientes métodos que 
facilitan una mayor adaptación para 
tratar sus propios problemas psicoló- 

El fin de la psicoterapia 
familiar es asesorar, mantener 1 y pmpiciar sistemas de apoyo 
familiar destinados a los 
pacientes /;sicamen te 
rninvsválidos, a/ tenerse en 
cuenta los efectos que /a 
hospitalizacidn y la minusvalía 
producen en /a farnilie. 

gicos y físicos. El enfoque behaviorista 
para el tratamiento de los pacientes ha 
llevado al desarrollo de un nuevo 
campo: la medicina behaviorista, en la 
que tales técnicas se aplican en todas 
las esferas del cuidado de la salud. 
incluyendo la rehabilitación, y se utili- 
zan no s61o como tratamiento, sino 
igualmente para prevención de enfer- 
medades y mantenimiento de la salud. 

EL DOLOR CRONlCO 

En los ambientes de rehabilitacidn 
es frecuente olr a los pacientes que- 
jarse de dolores crónicos. Entre los 
minusválidos, existen casos asociados 
con e l  dolor, que incluyen la espastici- 
dad muscular, el slndrome de hornbro- 
mano, la neuralgia de trigémino, el gas 
abdominal y el dolor imaginado del 
miembro inexistente en los amputa- 
dos. Cualquiera que sea la causa, el 
dolor afecta de diversas maneras a la 
rehabilitacibn. Impide la actividad 
terapéutica, produce pérdida de sueno 
y fatiga, requiere una pausa en la reha- 
bilitacidn y/o intervenci6n quirdrgica 
y/o in te~ención farmacológica y aca- 
rrea dificultades interpersonales entre 
el paciente y el equipo rehabilitador, 
como resultado de la irritabilidad y 
excesivas exigencias de atención y 
medicación por pane del enfermo. Los 
psic6logos han empleado una varie- 
dad de técnicas para ayudar a1 pa- 
ciente a tratar con éxito su problema 
del dolor. Son mktodos multidimen- 
sionales de refueno que también utili- 
zan medicamentos para aumentar el 
sentimiento de bienestary disminuir la 
sensaci6n de dolor, ensefiar cómo 
relajarse, y emplean varias estrategias 
cognoscitivas como el "biofeedback" 
y la acupuntura (Rusk, 1958; Fordyce, 
1976: Gnesiak, 1977: Zaretsky, Lee y 
Rubin, 1976). 

BIOFEEDBACK 
(Retroimagen biol6gica) 

El "biofeedback" es probablemente 
la más moderna modalidad terapéutica 
en el campo de la rehabilitación, y 
todavía se estS lejos de haber definido 
claramente todas sus aplicaciones. 
SegiSn lnce (1 976), el "biofeedback 
puede definirse como: la utilización 
de la representación de actividades 
fisiológicas en forma externa, como 
claves pera la regulacidn de tales acti- 
vidades" (pág. 257). lnce contincía 
diciendo que el "biofeedback" ha sido 
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utilizado con mayor frecuencia para 
"reeducación muscular, eliminación 
de la cefalalgia por tensión o migraña, 
tratamiento de arrimiias cardiacas, eli- 
minación de elocución subvocal du- 
rante la lectura, disminución de la 
presión arterial en los pacientes hiper- 
tensos y disminuci6n de ataques" 
(pag. 257). 

t os  orlgenes del "biofeedback" se 
encuentran en la teoría del condicio- 
namiento, y muy especialmente en la 
teorla operativa. La razón fundamental 
del "biofeedback" es que la actividad 
fisioldgica que por lo general no forma 
parte de la conciencia del paciente, se 
puede hacer consciente mediante re- 
gistros psicol6gicos electrónicos muy 
sensitivamente supe~isados que lue- 
go se amplifican y se retransmiten al 
enfermo en forma de claves visuales o 
auditivas. Como resultado, el paciente 
adquiere un medio para interpretar las 
claves relacionadas con su flsico y para 
transformarlas a trav6s de diversas 
estrategias internas que, mediante el 
"feedback". comprueba que tienen 
éxito. Los resultados de tales estrate- 
gias demuestran la eficacia del trata- 
miento de "feedback". Con él se pue- 
den fortificar músculos débiles y relajar 
milsculos espásticos. (Conviene hacer 
notar aquí que muchos problemas de 
dolor provienen de la espasticidad 
muscular, no s610 de los brazos y pier- 
nas sino ~amb idn  del cuello, hombros, 
mandíbula y cuero cabelludo, que pue- 
den provocar cefalalgia.) De hecho, 
lnce (1  983) ha descrito casos estudia- 
dos recientemente en los quese utiliz6 
el tratamiento de EMG "biofeedback" 
en un centro de rehabilitación. A los 

Las problemas que requieren { 
psicoterapia en un centro de ' 
rehabilitacidn rienden a / 
abarcar fa t~tal idad del 
espectro del compo~amknro 
humano, y las tácticas 
psicateri?pduticas a emp/ear 
comprenden desde el  poyo 
emocional hasta 18 
psicoterapia intensiva. 

pacientes con lesiones en la médula 
espina1 que sufren hipotensión postu- 
ral. se les ha ensefiado a aumentar su 
presidn arterial, mientras que a los 
hipertensos se les ha demostrado 
c6mo pueden disminuirla. Los enfer- 
mos que padecen arritmias cardiacas, 
pueden aprender a regular su pulso. La 
'incontinencia intestinal debida a pro- 
blemas del colon ha sido tratada con 
excelentes resultados. Los pacientes 
que sufren rnigrañas o la enfermedad 
de Raynaud, han aprendido a elevar la 
temperatura de su piel y con ello redu- 
cir o eliminar los problemas. 

Los ejemplos del empleo del "bio- 
feedback" para la rehabilitación, inclu- 
yen los trabajos de Brudny y sus 
asociados (1 974), quienes mediante 
el empleo del "feedback" electromio- 
gráfico de la musculatura esternoclei- 
domastoidea, pudieron tratar con evito 
la torticolis espasmódica. Otros pione- 
ros dentro de este campo son Brucker 
e lnce (1 977) que han conseguido 
obtener el control voluntario de la pre- 
sidn sanguínea en casos de hipoten- 
si6n postura1 en un paciente con lesión 
en la medula espinal. El valor de este 
esrudio radica en sus consecuencias 
respecto del control voluntario adqui- 
rido de funciones atribuidas al sistema 
nervíoso autonbmico. Tales funciones 
generalmentese clasifican como invo- 
luntarias e imposibles de modificar 
mediante procedimientos externos. 
Otros ejemplos del empleo del "bio- 
feedback" pera rehabilitación son, el 
empleo del Monitor de Peso para Pier- 
nas, que ayuda al enfermo a controlar 
lasfuertasde las extremidades inferio- 
res cuando se trata de estar de pie o de 

levantar pesos; el Monitor de Largo de 
Paso, que facilita al paciente claves úti- 
les para mejorar su ambulacidn (Her- 
man, 1 973; Teylor, 1974). Aprender a 
regular las funciones fisiológicas per- 
sonales es similar a aprender cualquier 
otra técnica. Requiere adquirir el cono- 
cimiento de lo que se debe hacer para 
tener Bxito y luego practicar lo  apren- 
dido hasta llegara dominarlo. Por ello, 
aunque el "biofeedback" hasta ahora 
sólo ha influido levemente sobre los 
métodos de rehabilitación, en el por- 
venir demostrarii que puede ofrecer 
nuevas y numerosas aplicaciones pera 
ayudar a los rninusválidos. 

EVALUACION PSlCOLOGlCA 

Otra de las funciones tradicional- 
mente asociadasa las tareas de un psi- 
cólogo son las de evaluar, medir y 
diagnosticar psicológicamente. Ade- 
m8s de ser un experto entrevistador, el 
psicólogo ha sido formado para poder 
practicar una variedad de tests psico- 
l6gicos que suministran una evalua- 
ción y reevaluación del estado de 
rehabilitaci6n del paciente, y para pro- 
veer una veloracidn psicodiagnóst~ca 
diferencial que incluye el status orgá- 
nico o neuropsicológico. Los tests 
tales como la escala de inteligencia 
adulta, de Wechsler; el test gestalt 
visual-motor de Bender, el inventario 
sobre personalidad mulrifacética de 
Minnesota, el inventario sobre perso- 
nalidad de Eysenck, el espacio en 
blanco de frase incompleta, y el Rors- 
chach, asícomo el test de percepción 
temAtica. son instrumentos común- 
mente utilizados por el psicólogo reha- 
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bilitador para sus evaluaciones. En el 
Goldwater Memorial Hospital de la 
ciudad de Nueva York, se ha utilizado 
un formulario especialmente estructu- 
mdo de percepción psicológica a fin 
de evaluar a los pacientes antes de 
ingresarlos para su rehabilitacibn. Este 
metodo surninistm al psic6logo reha- 
bilitador un marco sisterndtico que le 
sirve para evaluar las dimensiones psi- 
cológicas importantes e indispensa- 
bles para obrener una rehabititacibn 
maxirna (Paradowski, 1 977). 

OTROS PROGRAMAS ESPECIALES 

En el Servicio de Psicología del 
Goldwater Memorial Hospital, el reco- 
nocimiento de la complejidad del pro- 
greso del paciente en un proceso de 
rehabilitaci6n prolongada, con fre- 
cuencia requiere la elaboración de pro- 
gramas de tratamientos especializados. 
No solamente se brindan los progra- 
mas más arriba descritos. sino que se 
han iniciado otros que, por estar basa- 
dos sobre la  experiencia clínica. son 
necesarios para el tratamientode reha- 
bilitaci6n global del paciente. Entre 
tales programas se hallan los siguien- 
tes: el Programo de terapia sexual, 
cuyo objetivo es suministrar informe- 
ci6n y ayuda, así como terapia indivi- 
dual y de grupo, para ayudar a los 
pacientes a entender y revalorar sus 
opciones sexuales; el Programa de 
incremenzo de comunicecidn. que es 
un programa de psicoterapia especiel- 
mente estructurado para Jos pacientes 
con deficiencias de comunicaci6n, 
pero intelectualmente aptos y que uti- 
liza la elaboración de nuevos dispositi- 
vos electr6nicos de comunicacidn 
particularmente apropiados para pa- 
cientes con anartria y disartria. Otros 
programas incluyen tratamientos para 
el alcoholismo, intervenci6n psicoló- 
gica especializada para pacientes que 
sufren esclerosis múltiple y trata- 
miento antistress para ef personal y 
pacientes seleccionados. 

En resumen, el psicdlogo rehabilita- 
dor es un miembro integrante del 
equipo de profesionales rehabilitado- 
resque trabajan para conseguir que los 
minusv8lidos se convienan en perso- 
nasfísicarnente funcionales, m6s ajus- 
tadas psicológicamente y adaptadas 
en forma satisfactoria. Aunque las eta- 
pas reactivas y de adaptaci6n a una 
minusvelidez descritas en el presente 
trabajo constituyen un marco dtil para 
examinar los diferentes enfoques en- 

caminados al logro de una rehabilita- 
cidn satisfactoria, es necesario re- 
cordar que cada paciente es un caso 
único que requiere una evaluación y 
tratamiento terapbutico individuales. 
Aún más, es necesario insistir en que 
por óptimo que sea el tratamiento 
flsico del enfermo. los factores psico- 
l6gicos limitan la efectividad de teles 
cuidados destinados a conseguir la 
rehabilitación que se desea. El psícó- 
logo rehabilitador experto en disgn6s- 
iico, psicoterapia, rnodificacidn beha- 
viorista, control del dolor y aplicaci6n 
del "biofeedback, agrega una dimen- 
sidn necesaria y crucial al cuidado de la 
salud de los flsicarnente incapacitados. 

Si bien este trabajo encara princi- 
palmente los conceptos y la técnica 
derivados de las experiencias clfnicas 
en rehabilitaci6n dentrode IosEE. UU., 
es necesario seiialar qué factores cul- 
turales crutedos pueden llegar a limi- 
tar la aplicabilidad de estos enfoques 
psicoldgicos en el caso de la rehabili- 
tación de pacientes de otros países. Es 
obvio que el psicólogo rehabilitador 
necesita mayor información y expe- 
riencia sobre el efecto de las variables 
culturales y sociales a fin de establecer 
con certeza la posibilidad de aplicar a 
los minusválidos de todas panes del 
mundo, el contenido de este trabajo. El 
campo de la psicologle de rehabilita- 
ción espera, a trav6s de un proceso de 
intercambio internacional de ideas y 
experiencias, cumplir su m& impor- 
tante objetivo: ayudar a los pacientes 
minusvdlidos a obtener la mexirna 
rehabilitacidn cualquiera fuere el 
punto del mundo en que vivieren. 
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