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Introduccién

Dentro del campo de la rehabilitacién y la e-
ducacion especial, los recursos existentes en la ma-
yoria de los pafses, tanto desarrollados como sub-
jesarrollados, son Sumamente limitados para satis-
facer la enorme demanda de servicios, requeridos
por la poblacion que sufre de cualquier tipo de
incapacidad.

En respuesta a esta necesidad por aumentar
los servicios y recursos de rehabilitacion, la organi-
zacién Mundial de la Salud (O.M.S.) ha sugerido
una estrategia o modelo general de intervencion
para disminuir el impacto de la incapacidad.

En el Reporte de la O.M.S. sobre Asuntos Téc-
nicos Especfficos en el Campo.de la Prevencién de
Incapacidad y la Rehabilitacion (1976), el proble-
ma de la incapacidad en el mundo se ha examinadc
cuidadosamente y propuestas para su solucién han
sido formuladas. Estas propuestas, sin embargo,
deben ser adaptadas a las condiciones especificas
de cada pafs.

Dentro de este contexto, el papel de la investi-
gacion evaluativa consiste en contribuir a un mejor
desarrollo de programas especificos, mediante es-
tudios previos de las necesidades y recursos de la
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comunidad, para demostrar asi, posteriormente,
hasta qué punto las actividades programadas, han
sido responsables por la realizacion de los objetivos
previamente establecidos.

De acuerdo con el reporte sobre Asuntos Téc-
nicos Especificos de la O.M.S., el llevar a cabo este
tipo de estudios investigativos con anterioridad y
durante la implementacién de un nuevo modelo,
contribuye de manera significativa a superar las de-
ficiencias que la mayorfa de los servicios conven-
cionales en rehabilitacion han adolecido en el pasa-
do. (W.H.O., 1976, p.25).

La Organizacién Internacional del Trabajo,
O.LT., define la rehabilitacién como la aplicacién
de un conjunto coordinado de medidas médicas,
educativas, sociales y vocacionales, con el fin de
que la persona que sufre de una .incapacidad, pue-
da hacer el mayor uso posible-de las funciones
afectadas e integrarse como miembro activo y ftil
a la sociedad (C.N.R.E.E., 1976). Para efectos de
este articulo, la educacién especial es considerada
como la fase de rehabilitacién educativa dentro del
proceso completo de la rehabilitacion integral.

A continuacion, se desarrolla el modelo se-
cuencial de rehabilitacion sugerido principalmente
por la O.M.S., y se describe en detalle el papel que
juega la investigacion evaluativa dentro de este mo-
delo especifico.



Un Modelo Secuencial de' Rehabilitacién

La incapacidad no puede ser entendida de ma-
nera adecuada fuera del contexto de un proceso,
en el cual fases sucesivas son ordenadas dentro de
una relacién de causa a efecto. Tal y como lo for-
mula Chapin, “causa y efecto, o la causalidad co-
mo-un sistema de ideas, constituye una explicacién
de eventos sucesivos, mediante un conjunto de re-
laciones establecidas por éventos anteceden-
tes-eventos consecuentes (...) El concepto de
causa y efecto (. ..) se utiliza como un medio de
representar la clase de relacion existente entre dis-
tintos factores de una secuencia de tiempo, la cual

tiene una probabilidad determinada de llevarse a
efecto” (En E.A. Suchman, 1967, p. 171)

Suchman (1967) define este tipo de proceso
como constituido por cuatro fases: precondicio-
nes, causas, efectos y consecuencias. De esta mane-
ra, los tres sub-grupos que se forman interrelacio-
nando las variables independiente-dependiente son
los siguientes: (a) la relacién existente entre las
precondiciones y las variables causales, (b) la rela-
cion entre las variables de causa y las de efecto, y
(c) la relacion entre el efecto y las variables de
consecuencias. De acuerdo con Suchman, el trata-
miento puede ocurrir en cualquiera de estas tres
etapas, actuando como una variable interviniente’
que modifica la relacion entre las variables inde-
pendiente y dependiente. (Ver figura 1).

Precondiciones |—- { Causas }—>> Efectos |—> | Consecuencias
V4
Intervencidn Intervenciér Intervencion
Primaria Secundaria Terciaria
(Prevencién) (Tratamientc) {Rehabilitaci6n)
Figura 1 Modelo de aplicaciones de la variakle interviniente

de Suchman.

Conel findeilustrarestemodelo teérico,Such-
man lo aplica al proceso de la enfermedad en el
campo de la salud: “Tradicionalmente, dice él, el
campo de la salud se preocupa principalmente por
el proceso de tratamiento; los doctores en medici
na ofrecen cuidado médico a pacientes que ya han
desarrollado “las causas de la enfermedad; por lo
tanto, el objetivo de la intervencién médica consis-
te en prevenir los efectos completos de la enferme-
dad, que serfan la muerte o la incapacidad perma-
nente. Asf, el énfasis de los programas médicos en
la actualidad consiste en la prevencioén de tipo se-
cundario predominantemente. Sin embargo, con el
aumento de las enfermedades cronicas y degenera-
tivas (tales como las enfermedades del corazén o la
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diabetes) para las cuales el tratamiento médico o
frece poca promesa de curacidn, el cambio de futu-
ros, programas se orienta a la prevencion terciaria o
a la rehabilitacién del paciente que ya ha sufrido
los efectos de la enfermedad o la incapacidad, y en
menor grado, sobre la prevencién primaria para
disminuir la probabilidad de desarrollo de las cau-
sas de enfermedades degenerativas” (Suchman,
1967, p.p. 173-174)

En este contexto, Haber (1966) ofrece una
definicion de las distintas partes del proceso de
incapacidad mediante la identificacién de la rela-
cioén causa-efecto entre el impedimento, la limita-
cién funcional y la incapacidad. De acuerdo con
Haber, ciertas precondiciones causan la aparicién
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de los impedimentos, los cuales pueden o no desa-
rrollarse en limitaciones funcionales importantes.
Una limitacion funcional, entonces, s€ caracteriza
por su restriccion o pérdida de actividad que inter-
fiere, de manera importante, con el funcionamien-
to normal de tipo fisico 0 mental en un individuo
durante su vida diaria. En aquellos casos cuando
un impedimento se convierte en limitacion funcio-
rial, de manera que restringe 1a habilidad del indivi-

Precondiciones

Impedimento_}-—)

duo de cuidarse a si mismo 0 de llevar a cabo un
rol social esperado de él, particularmente, cuando
la condicién es de naturaleza permanente, enton-
ces el impedimento puede ser descrito como una
incapacidad. (Haber, 1966).

La figura 2 representa una aplicacién del mo-
delo teérico de intervencion de Suchman utilizan-
do los conceptos de Haber designados como'impe-
dimento, limitacién funcional e incapacidad.

Limitacidn
Funcional

Incapacidad ‘

Intervencidn Intervencibn Intervencidn
Primaria Secundaria Terciaria
(Prevencion) (Tratamiento) (Rehabﬂitacién)

Figura 2.

Dentro de este contexto la intervencion puede
ser descrita como la realizacion de una actividad,
durante alguna de las etapas del proceso (precondi-
ciones, impedimento, limitacién funcional, incapa-
cidad), con el proposito de lograr un objetivo pre-
viamente definido.

Esta intervencion, por 1o tanto, puede incluir
actividades de tipo evaluativo, como también aque-
llas que constituyen un plan de accion directo para
transformar las condiciones del medio en que se

qiecutan.

Algunos ejemplos ilustrativos de intervencién

.en rehabilitacion son 1os siguientes:

Modelo teérico de intervencidn en rehabilitacién

1. La vacunacién del nifio contra 1a polio en
la fase de precondiciones, lo que puede
lograr el objetivo de prevenir la manifesta-
cion del impedimento.

2. El tratamiento temprano de tracoma en la
fase de impedimento, lo cual puede lograr
el objetivo de prevenir la aparicion de una
limitacién funcional.

3. El uso de instrumentos 0 protesis adecua-
dos en la fase de limitacion funcional, los
cuales pueden lograr el objetivo de pre-
venir la aparicion de la incapacidad.

La Organizaci6n Mundial de la Salud, O.M.S.
(1976), ha adoptado los componentes basicos de
este modelo y los ha sistematizado, a su vez, como
puede verse en las figuras 3 y 4.
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Pérdida de
productividai
Problemas en
relaciones
sociales, etc.

Figura 3, El Proceso de Incapacidad de acuerdo al
Modelo de la 0.M.S.




PREVENCION DE INCAPACIDAD

Primer nivel

preventivo
Segundo nivel
preventivo
Tercer nivel
INPEDIMENTO preventivo
LINITACION
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INCAPACIDAD
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o f f
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NINUSYALIDO

REBABILITACION ¥ CUIDADO DEL

Figura &, Modelo de Intervencién para disminuir el
impacto de la_incapaeidnd de la O.M.S,
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En este modelo de la O.M.S., desarrollado ori-
ginalmente por Woods (1975), se definen los con-
ceptos de impedimento, limitacién funcional e in-
capacidad de la siguiente manera:

Impedimento: “Es una pérdida y/o anormali-
dad permanente o transitoria de tipo psicologico,
fisiol6gico o anatémico, tal como un miembro am-
putado, la|.parilisis después del polio, infarto de
miocardio, trombosis cerebro-vascular, capacidad
pulmonar restringida, diabetes, miopfa, desfigura-
cion, retardo mental, hipertension, perturbacion
perceptual, etc. . . .”.

Limitacion funcional: “Es la incapacidad par-
cial o total de llevar a cabo aquellas actividades
necesarias para realizar funciones de tipo motor,
sensorial, o mental, dentro de las posibilidades de
lo que un ser humano es normalmente capaz, tales
como caminar, levantar pesos, ver, hablar, ofr, leer,
escribir, contar, demostrar interés y entrar en con-
tacto con sus alrededores, etc. . . .”.

Incapacidad o condicién de Incapacidad: “Es
una dificultad existente al llevar a cabo una o més

IMPEDIMENTO
!
+
INCAPACIDAD

!

MINUSVALIA

Figura 5.
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actividades, las cuadles, de acuerdo con la edad, el
sexo, y el rol social normativo del sujeto, son gene-
ralmente aceptadas como componentes esenciales
y bésicos del diario quehacer, tales como el cuida-
do de sf mismo, las relaciones sociales y la activi-
dad -econdémica”, WHO, 1976, pp. 7-8).

Estos conceptos han sido variados ligeramente
por Woods y Badley (1978) en un trabajo poste-
rior, tomando en cuenta esfuerzos més recientes
por-lograr una estandarizacién de terminologia, de
una manera aceptable a los diferentes organis-
mos internacionales de rehabilitacién.

En las nuevas definiciones que se proponen, se
identifica el término de “Incapacidad” con lo que
anteriormente se designaba como “Limitacion fun-
cional”, y se utiliza el concepto de “Minusvalfa”,
definiéndolo de una manera idéntica a la utilizada
aqui bajo el nombre de “Incapacidad”. Estas varia-
ciones, sin embargo, son meramente de forma, por
cuanto los conceptos descritos en las definiciones
y la inter-relacién secuencial de las mismas no ha
variado en nada, segiin puede verse en lafigura S.

Situacién intrinseca, exteriorizada
en forma de limitaciones funcionales.

Objetivizada como restricciones al
realizar actividades

Definida como desventaja en un
contexto social.

Inter-relaciones entre las‘ consecuencias

de enfermedad (adaptado de Wood y Badley 1978b)




En la actualidad, la O.M.S. se encuentra en el
proceso de publicacién de una version revisada de
la clasificacién de términos sugerida por Woods
(1975, 1978 b), la cual es considerada internacio-
nalmente como la clasificacién més util aplicable a
un modelo de rehabilitacion, que se haya desarro-
llado hasta la fecha.

En relacion con el proceso de incapacidad (fi-
gura 3), el modelo de la O.M.S. enfatiza el papel
que juegan los factores causativos, no solo influen-
ciando la fase del impedimento, sino también cada
una de las diferentes etapas del proceso. A su vez,
este modelo desarrolla atin m4s las consecuencias
de incapacidad que afectan al individuo, la familia
y la sociedad, en relacién con los siguientes tres
componentes basicos:

1. Cuidado de sf mismo (habilidades del dia-
rio quehacer, tales como la capacidad de
alimentarse y vestirse solo, la movilidad,
etc.).

2. Nivel de actividad (pérdida de productivi-
dad, incapacidad econémica, participa-
cién en actividades de recreo, etc.).

3. Integracion social y actitudes hacia la in-
capacidad (W.H.O. 1976, pp. 7-12).

Dado que la motivacién del modelo de inter-
vencion de la O.M.S. consiste en describir las medi-
das necesarias para disminuir el impacto de la inca-
pacidad, se hace claro en este punto comprender
que el campo de la rehabilitacién no debe limitarse
unicamente a intervenciones terciarias. Por lo ‘tan-
to, 1a O.M.S. ha propuesto los conceptos usados en
el diagrama de Suchman, que fueron designados
como intervenciones “primarias”, “secundarias” y
“terciarias”, segin fueron ilustradas en la figura 2.
Sin embargo, estas tltimas etapas han sido asocia-
das, principalmente en el pasado, con estados de
enfermedad, mientras que la nueva terminologia
de la OMS incluye factores que estin fuera del
sector médico, tales como factores sociales, voca-
cionales, educativos, legislativos, etc.

Finalmente, estos tres tipos de intervenciones
(primer tipo, segundo tipo, tercer tipo) afectan di-
rectamente al individuo, tanto como al ambiente
inmediato que rodea al individuo (familia, comuni-
dad, etc.), al igual que afecta a la sociedad como
un todo (W.H.O. 1976, pp. 13-16).

En un programa de prevencion de incapacidad
y rehabilitacién preparado especialmente para per-
sonas con pardlisis cerebral en Jordania, propuesto
por el Dr. E. Helander, experto de la OMS, se su-
gieren las siguientes etapas ilustrativas del modelo
de intervencion de la OMS en una situacién con-
creta:

1. Una encuesta para establecer las dimen-
siones del problema, analizar las necesida-
des de la poblacién, las medidas preventi-
vas posibles y estrategias adecuadas para
la prestacion de servicios;

2. La preparacion de actividades piloto para
valorar la efectividad de la prevencion;

3. el establecimiento de actividades piloto
para prestar los servicios mds elementales
a las victimas de parilisis cerebral, y valo-
racién de su efectividad;

4. finalmente cuando las necesidades son co-
nocidas, y las actividades piloto han reve-
lado el costo y la efectividad de las dife-
rentes posibilidades de lograr estos fines,
se procede a programar y realizar esfuer-
zos a gran escala para prevenir la parélisis
cerebral y rehabilitar a las victimas de pa-
rélisis cerebral (Helander, 1977, p.2).

La primera etapa recomendada por Helander
consiste en una valoracion del estado y las necesi-
dades de la situacién de incapacidad en Jordania.
Las etapas, dos, tres y cuatro’ elaboran mds atn
sobre esta base, mediante el establecimiento de
una estrategia de intervencién que comienza ‘con
un primer nivel de prevencion, y progresa gradual-
mente hasta incluir todos los otros niveles preven-
tivos de incapacidad.

Parece importante en este punto estudiar el
papel que juegan la investigacion evaluativa en ge-
neral y especificamente la valoracién de necesida-
des como parte de un modelo de rehabilitacién, a
la luz de los estudios actuales escritos sobre este
tema.
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El Papel de la Investigacion Evaluativa

De acuerdo con Trantow (1970), “La Evalua-
cion es esencialmente un esfuerzo por determinar
qué cambios ocurren como resultado de un progra-
ma planeado, mediante la comparacion de los cam-
bios comprobados (resultados) con los cambios de-
seados (metas definidas previament‘e) y compro-
bando a la vez, hasta qué punto la actividad (pro-
grama planeado) ha sido responsable por dichos
cambios” (p.3)-

Dentro del contexto de un modelo de rehabili-
taci6on como el descrito anteriormente, un progra-
ma puede ser definido como una estrategia organi-
zada de intervencion, la cual selecciona y lleva a
cabo una 0 més actividades, apoyadas por los re-
cursos especificos, con el proposito de lograr cier-
tos objetivos definidos previamente.

Un programa tal, por lo tanto, s 1a expresion
concreta de un modelo teorico, del cual se deriva
la organizacién de su estrategia general. El papel
que juega la investigacién evaluativa, entonces,
consiste en contribuir al desarrollo de un progra-
ma, una vez que se han estudiado las necesidades
de la comunidad, al igual que se ha demostrado
hasta qué punto las actividades del programa pué-
den en realidad lograr los objetivos previamente
establecidos.

Suchman (1976) encuentra que la investigacion
evaluativa se identifica de manera particular con
un modelo caracterizado por causa-efecto, tal co-
mo el que se ha descrito anteriormente. El concep-

.causalidad en un modelo de prevencion de
incapacidad y rehabilitacion, s€ caracteriza por una
cadena o nexo de eventos relacionados sobre una
dimensi6on de tiempo: impedimerito, limitacion
funcional, incapacidad. De esta manera la relacion
entre variables independiente y dependiente, pre-
para el escenario para la realizacion de un experi-
mento social en el cual una actividad programada
juega ¢l papel de yariable interviniente, mientras
que la investigacion evaluativa inide su impacto al
analizar los cambios introducidos en el proceso.

Considerando algunas de las complicaciones
de este enfoque, Suchman afirma que “(.--) el
disefio del panel longitudinal es el que mds se acer-

ca a satisfacer los requisitos metodologicos de un
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modelo experimental ¥ ofrece las mejores posibili-
dades para la investigacion evaluativa. Esto se debe
en gran parte a que la evaluacion a lo largo de un
perfodo de tiempo, ofrece la posibilidad de em-
plear una técnica de medicion ‘antes’ y ‘después’,
al igual que coloca 2 las variables independiente,
interviniente y dependiente en una secuencia apro-
piada” (Suchman, 1967, p. 1975).

En el artfculo, Una Introduccion a la Evalua-
cion, la E, ‘fectividad de Programas y las Necesidades
de la Comunidad (1970), Trantow sugiere un “Ci-
clo de Planeamiento de Programas”, el cual ilustra
también la relacion entre la intervencion y la eva-
luacion a lo largo del tiempo dentro de un progra-
ma bien desarrollado. Este proceso ideal sigue los
pasos siguientes:

1. Detectar y definir los problemas de laco-
munidad, identificando las necesidades in-
satisfechas.

2. Evaluar los recursos disponibles y poten-
ciales (planta fisica, apoyo econdémico,
personal de trabajo).

3. Establecer metas de mayor prioridad
(acoplar necesidades y recursos, desarro-
llar programas alternativos, escoger los
programas mas apropiados.)

4. Formular y llevar a cabo las actividades
administrativas necesarias para lograr 1as
metas programadas.

5. Relacionar los resultados con las metas fi-
jadas, mediante estudios de evaluacién pe-
ri6dicos 0 continuados, 0 ambos.

6. Repetir el proceso (redefinir problemas,
asesorar nuevamente las necesidades insa-
tisfechas, recursos) (Trantow, 1970. p.7).

En el Reporte sobre el Estudio de las Necesi-
dades de Servicios Integrales, de la Direccién Ad-
ministrativa de Servicios de Rehabilitacion de los
E.E.U.U., |(RS.A. 1975}, p. 1-834), desarrollado
de acuerdo a las directrices sugeridas por 1 Ley de
Rehabilitacién de 1973, se ofrecen muchos estu-
dios sobre programas evaluativos llevados a cabo
en todos los distintos niveles del “Ciclo de Planea-
miento” de Trantow.
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La mayoria de estos estudios, sin embargo, se
refieren a valoracién dejnecesidades comunitarias y
proyectos de evaluacién dentro del contexto de
programas de rehabilitacién ya existentes.

El proposito de estos estudios consistié en e-
valuar cuén apropiados, eficientes y/o efectivos e-
ran dichos programas, y hacer las recomendaciones
del caso para lograr un mejor desenvolvimiento de
los mismos.

En el Proyecto de Encuesta de Salud Comuni-
taria de Matthews (1974), por el contrario, se pre-
senta una valoracion de necesidades en una comu-
nidad de raza negra localizada en el Delta del Mi-
ssissippi, antes. de ser expuestos a una estrategia
organizada de intervencién. En este estudio, un
grupo de 75 casas fue seleccionado al azar, y a
todos los jefes de hogar se les dio un cuestionario
que evaluaba distintos aspectos, tales como pobre-
za, tipo de vivienda, educaci6n, salud fisica, expe-
riencias tempranas de la vida, y salud mental. Los
resultados de este proyecto ofrecen la identifica-
cion y el andlisis de factores importantes, relacio-
nados con las necesidades de salud y recursos de
las comunidades de raza negra. Esta informacién
podria ser usada més tarde como fundamento para
establecer programas de salud que vengan a satisfa-
cer las necesidades expuestas.

Es dentro del contexto de este tipo de evalua-
ciones, realizadas con anterioridad a una interven-
cién organizada, que el tema especifico de la valo-
raciéon de necesidades se hace relevante.

Valoraciéon de Necesidades

La valoracién de necesidades constituye una
pitimera etapa necesaria para el planeamiento y la
evaluacién de programas. De acueido con Ander-
son, Ball, Murphy y asociados (1975), “La valora-
cién de necesidades es el proceso mediante el cual
se identifican las necesidades existentes, y se deci-
de acerca de las prioridades adscritas a ellas”. De
acuerdo a esta definici6én, una necesidad puede ser
definida como la discrepanciay existente entre un
estado real de cosas y un estado deseado de cosas,
(English y Kaufman, 1975, p.64).

La primera tareu en la realizaci6n de una valo-
raci6bn de necesidades, por lo tanto, se caracteriza
por la identificacion de las necesidades en la comu-
nidad. Esto puede hacerse de una manera objetiva
o subjetiva. Anderson y asociados definen ambos
enfoques de la siguiente/ manera:

“En el caso de una valoracién objetiva de ne-
cesidades (...) el nivel comprobado de cosas se

.compara con el nivel juzgado como aceptable. En

el segundo caso (la valoracién subjetiva de necesi-
dades), se le pide a jueces seleccionados que juz-
guen la magnitud de las necesidades existentes en
una 4rea dada. Sin embargo, la 1fnea de separacion
entre estos dos enfoques no es clara, debido a que
un juicio de valores se hace necesario en ambos
casos (...); (por lo tanto), es posible encontrar
varias combinaciones de valoracién ‘objetiva’ y
‘subjetiva’ de necesidades” (Anderson y asociados,
1975, p.254).

_ Cualquiera que sea el enfoque adoptado, la
identificacion de necesidades en la comunidad im-
plica, esencialmente, el llevar a cabo un estudio
sobre el estado y las necesidades existentes, cuyo
proposito consiste en definir el estado actual de
cosas, en contraposicién con el estado juzgado co-
mo deseable y/o aceptable.

Una vez que las necesidades han sido identifi-
cadas, la segunda tarea consiste en una valoracién
de prioridades entre tales necesidades, con el pro-
posito de definir programas de accién.

En el estudio sobre estado y necesidades de la
gente de raza negra del Delta del Mississippi, reali-
zado por Matthews, se hace referencia inicamente
a la primera tarea de una valoracién de necesida-
des, tal y como se establece claramente en el lti-
mo pérrafo describiendo planes-futuros: “En nues-
tros resultados, dice Matthews, nosotros hemos in-
dicado tinicamente el estado pobre de salud mental
existente, sin hacer referencia a posibles soluciones
para tal situacién (aunque indicamos la necesidad).
Nuestras investigaciones futuras incluirdn estudios
encauzados haciala solucién de los problemas exis-
tentes” (Matthews, 1974, p.6).

En el programa sobre prevencion de incapaci-
dad 'y rehabilitaciébn propuesto por Helander en
Jordania, la segunda tarea de una valoraci6n de
necesidades, consistente en idéntificar prioridades,
también se incluye dentro del disefio del programa.
Entre sus recomendaciones para realizar una valo-
racién de necesidades con anterioridad al desarro-
llo de las actividades de un programa, €l sugiere la
siguiente estrategia:

(Recoger informacién concerniente). . . a
las necesidades de rehabilitacién, tal y co-

51




mo son percibidas por los mismos pacien-
tes, sus familiares y comunidades; -esto
servird para obtener ‘el punto de vista del
consumidor”. Al mismo tiempo, las nece-
sidades de acciones especificas debe ser
definidas por especialistas para obtener a-
st “las necesidades atribuidas”. La imple-
mentacion debe comenzar, de ser posible,
con la satisfaccion de las necesidades mds
apremiantes, tal y como son percibidas
por la poblacion misma; y cambiar gra-
dualmente este énfasis hacia la satisfac-
cion de las necesidades atribuidas (Helan-
der, 1977, p.2).

En este reporte, Helander también menciona
otros dos estudiqs sobre valoracién de necesidades
desarrollados actualmente por la O.M.S. en el esta-
do de Maharashtra, India, y en Jakarta, Indonesia.
Estos dos estudios sobre estado y necesidades han
sido desarrollados siguiendo la estrategia general de
rehabilitacién propuesta por la O.M.S. en su repor-
te sobre Asuntos Técnicos Especificos con Rela-
cién a la Prevencion de Incapacidad y Rehabilita-
cién (1976).

El cuestionario preparado por el Instituto de
Investigaciéon y Desarrollo de la Salud en Jakarta,
por ejemplo, enfoca la valoracién de incapacidades
de una manera secuencial: comenzando con la ta-
rea de tomar nota de la presencia de impedimentos
cronicos especificos, procediendo luego a la identi-
ficacién de limitaciones funcionales existentes, y
finalmente, al anélisis de la incapacidad resultante
en términos de las consecuencias individuales, fa-
miliares y de sociedad (Indonesia—W.H.O., 1977,
pp.1-33).

Es un hecho, sin embargo, que muy poca in-
vestigacién se ha realizado internacionalmente si-
guiendo la estrategia general sugerida por la O.M.S.
en 1976. Los estudios sobre estado y necesidades
mencionados anteriormente se encuentran todavia
en proceso de desarrollo y, consecuentemente, los
resultados no puede ser obtenidos todavia.

El modelo secuencial de rehabilitacion aqui
descrito, no obstante, ya parece perfilarse como el
modelo que més impacto ha de ejercer sobre el
campo de la rehabilitacidon en afios venideros. Le
corresponde entonces a la investigacion evaluativa;
preparar el camino para la maxima utilizacion de
dicho modelo y demostrar, al fin y al cabo, sus
verdaderos alcances.
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