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Infancia y [re]habilitación: realidades político pragmáticas 
en el contexto colombiano

Childhood and [re]habilitation: pragmatic political realities 
in the Colombian context

Resumen  En este artículo esbozamos algunas 
intersecciones entre los conceptos de infancia y 
[re]habilitación, los cuales han tenido desarrollos 
paralelos, especialmente desde el siglo XX. Esta 
compleja interacción está mediada y construida a 
partir de los discursos científicos consolidados en 
función de la infancia. Enfatizamos este análisis 
desde dos perspectivas: 1) posturas académicas 
que, desde profesiones como fisioterapia, fonoau-
diología, y terapia ocupacional, abordan la [re]
habilitación en la infancia y 2) las miradas desde 
las políticas públicas, que aportan a la constitu-
ción de lugares para el ejercicio profesional de la 
[re]habilitación. Una revisión documental orien-
tada por la pregunta ¿qué significa [re]habilitar 
la infancia en Colombia?, emplazó cada apartado 
de este texto, históricamente delimitados por: 1)
el surgimiento de estas profesiones [re]habilita-
doras en Colombia, 2)la década del 90, marcada 
por grandes cambios desde las reformas políticas 
colombianas, 3)los desarrollos tecnológicos dados 
en el siglo XXI. Concluimos que la hegemonía mé-
dica sigue guiando los procesos de [re]habilitación 
desde un contexto que se ha transformado, que 
impone nuevos retos, que requiere nuevas com-
prensiones y grandes movilizaciones conceptuales 
y prácticas. 
Palabras clave  Niños y niñas, Discapacidad, 
Fonoaudiología, Terapia ocupacional, Fisioterapia

Abstract  In this article, we outline some intersec-
tions between the concepts of childhood and [re]
habilitation, which have undergone parallel de-
velopment, especially since the 20th century. This 
complex interaction is mediated and constructed 
from scientific discourses that have consolidated 
around childhood. We emphasize this analysis 
from two perspectives: 1) academic positions that, 
from professions such as physical therapy, speech 
therapy, and occupational therapy, touch upon 
[re]habilitation in childhood and 2) public policy 
perspectives, which tend towards the creation of 
places to professionally practice [re]habilitation. 
A literature review driven by the question “What 
does it mean to [re]habilitate children in Colom-
bia?” is cited in each section of this text, divided 
historically into 1) the rise of these [re]habilita-
tive professions in Colombia, 2) the decade of the 
1990s, marked by great changes through Colom-
bian political reforms, and 3) the technological 
developments of the 21st century. We conclude 
that medical hegemony continues to guide the 
processes of [re]habilitation within a context that 
has changed and which imposes new challenges 
and requires new understanding and great con-
ceptual and practical mobilization.
Key words Boys and girls, Disability, Speech ther-
apy, Occupational therapy, Physical therapy
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Introducción

Las relaciones entre los conceptos de infancia y 
rehabilitación son recientes. A pesar de que am-
bos conceptos han tenido desarrollos paralelos, 
especialmente desde el siglo XX, es a partir de he-
chos políticos significativos como la Declaración 
de los Derechos de los niños, la legislación sobre 
discapacidad a nivel mundial, e incluso las discu-
siones sobre políticas y teorías eugenésicas, que 
se han vislumbrado puntos de encuentro entre 
estos dos conceptos.

Por un lado, la fundamentación científica so-
bre la rehabilitación se inició principalmente en 
el siglo XX, cuando sus desarrollos hicieron énfa-
sis en el trabajo con personas adultas, a partir de 
las marcadas necesidades creadas por las guerras 
mundiales. El propósito de la rehabilitación en 
ese entonces, se centró en devolver a las personas 
a su estado anterior, con la idea de restaurar lo 
que la guerra les había quitado1. A pesar de que 
inicialmente la rehabilitación enfatizó su queha-
cer en el trabajo con adultos, también tuvo en 
cuenta el trabajo con la población infantil. Poco 
a poco el concepto fue permeando la realidad de 
los niños y las niñas; sin embargo, la finalidad no 
estaba dirigida a la restauración, sino a favorecer 
el desarrollo de capacidades que les permitieran 
a esas personas, cuya característica particular era 
su corta edad, desenvolverse de manera adecuada 
en los diferentes contextos. De hecho, en la actua-
lidad aún se presentan discusiones a nivel inter-
nacional sobre la relación de los conceptos reha-
bilitación-adultos/habilitación-niños-y-niñas2. 

La diferencia enmarcada en el prefijo “re”, ya 
no denota repetición: “volver-a” habilitar, como 
en el adulto, sino en dotar por primera vez a estas 
personas de esa capacidad o habilidad para lograr 
una mejor calidad de vida3. Sin embargo, para no 
entrar en estas discusiones sobre habilitación o 
re-habilitación de la infancia, lo cual no es objeto 
de este artículo, asumiremos el concepto de [re]
habilitación, con la idea de hacer referencia a am-
bos conceptos en forma simultánea, en el sentido 
que lo que prevalece es la idea de normalidad, de 
lograr o establecer el mayor grado de funcionali-
dad o independencia posible, sea en una persona 
que haya alcanzado su estado de adultez o no.

Respecto a la infancia, señalaremos que, es-
pecialmente desde el siglo pasado, son muchos 
los debates que se han instaurado alrededor de 
este concepto, así como diferentes las prácticas 
que se han generado, con particularidades pro-
pias según los contextos históricos y culturales 
de cada país. Diversos estudios hicieron posible 

reconocer a los niños como sujetos históricos4-7 
logrando ser visibilizados como protagonistas8, 
en los grandes temas de la historia.

En este artículo nos proponemos esbozar 
algunas intersecciones entre los conceptos de 
infancia y [re]habilitación. Partimos del recono-
cimiento que esta es una interacción compleja, 
necesariamente mediada y construida a partir 
de los discursos científicos consolidados en fun-
ción de la infancia, concediéndole hoy en día una 
identidad que reviste a los niños y a las niñas de 
un contenido cultural, social y político diferente 
al del adulto8. 

La interacción entre estos conceptos po-
dría visibilizarse desde diversas perspectivas; sin 
embargo, nuestro interés es enfatizar en dos de 
ellas: por un lado, las posturas académico-dis-
ciplinares que, desde profesiones como fisiote-
rapia, fonoaudiología, y terapia ocupacional, se 
relacionan con la [re]habilitación en la infancia; 
al reconocer su historia como profesiones en el 
contexto colombiano aportamos a la compren-
sión de los discursos que se han construido sobre 
la [re]habilitación en la infancia en Colombia. En 
coherencia con esta mirada, la perspectiva desde 
las políticas públicas, no sólo nos revela un mar-
co actual de atención a la infancia en Colombia, 
sino que a la vez aporta a la constitución de unos 
lugares para el ejercicio profesional de la [re]ha-
bilitación. Partimos de la base que a toda políti-
ca pública subyacen unos discursos teóricos, los 
cuales responden a la vez a unos ideales colecti-
vos. Por tanto, nos referiremos a la normatividad 
como a la operacionalización de las políticas, 
entendidas como el conjunto de respuestas so-
cialmente construidas y articuladas para enten-
der, en este caso, las necesidades de la población 
con discapacidad9. Esta normativa, expresada en 
leyes, decretos, resoluciones, en una definición 
dinámica e interactiva de discapacidad, se consti-
tuye en un factor del entorno que puede exacer-
bar o disminuir esta condición en las personas. 
No nos interesa hacer un estudio en profundidad 
sobre esta legislación en Colombia, para ello se 
pueden consultar otros estudios rigurosos como 
los adelantados por Moreno9,10; no obstante la 
normativa sobre discapacidad – en la infancia – 
en Colombia orientó el recorrido histórico por 
estas profesiones, mostrando la intersección en-
tre los conceptos de infancia y [re]habilitación. 
En la Figura 1 se puede esbozar la interacción 
compleja de los conceptos.

En este sentido, las políticas en Colombia no 
se pueden desvincular de aquellas del ámbito 
mundial, ya que entidades como la Organización 
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Mundial de la Salud (OMS), la Organización Pa-
namericana de la Salud (OPS), la Organización de 
las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia 
y la Cultura (UNESCO), el Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia (UNICEF), entre otros, 
han sido los encargados de liderar las discusiones 
conceptuales y políticas para el establecimiento 
de normas y declaraciones sobre la atención, tan-
to a las personas con discapacidad, como a la po-
blación infantil, formalizando así los programas 
de [re]habilitación11,12. Simultáneamente, y basa-
do en los principios de la declaración Universal de 
los Derechos Humanos de 1948 y la Declaración 
de los Derechos de los niños en 1989, se ha enfa-
tizado en la igualdad de oportunidades, lo que ha 
influenciado la normativa colombiana. 

La metodología utilizada para desarrollar este 
artículo, se basó una revisión documental que 
dio cuenta de: a) el surgimiento en Colombia de 
las profesiones de la salud centradas en la [re]
habilitación como son la fisioterapia, la terapia 
ocupacional, y la fonoaudiología; y b) las postu-
ras teóricas y políticas que posicionaron las mi-
radas sobre la infancia en este país, especialmente 
desde mediados del siglo XX, período en el cual 
surgieron estas profesiones. La pregunta ¿qué 
significa [re]habilitar la infancia en Colombia?, 
orientó el recorrido histórico el cual delimitamos 
en tres etapas, cada una de las cuales configuró 
uno de los aparatados del artículo que, en cohe-
rencia con los acontecimientos mundiales, le han 
brindado unas características particulares a los 
desarrollos del país en torno a la infancia: 

1) El primero comprende el período desde 
mediados del siglo en Colombia, época en que 
surgieron en este país profesiones como la fisio-
terapia, fonoaudiología y terapia ocupacional, 
las cuales se fueron posicionando cada vez más, 
adaptándose a los cambios sobre la atención en 
salud con avances profesionales, científicos y gre-
miales. La finalización de este período está de-
marcado por la Convención Internacional de los 
derechos del niño promulgada en 1989.

2) El segundo apartado lo constituye el de-
cenio de la década del 90, marcado por grandes 
cambios desde las reformas políticas realizadas 
en Colombia que le dieron un carácter particular 
a la atención a la infancia, se definieron los servi-
cios terapéuticos como de rehabilitación, lo que 
fundamentó un campo de acción particular para 
estas profesiones. La culminación de este periodo 
coincide con el pronunciamiento de la Organi-
zación Mundial de la Salud sobre la Clasificación 
Internacional del funcionamiento, la Discapaci-
dad y la Salud (CIF) en el año 2001.

3) El tercer apartado corresponde a los desa-
rrollos dados en el siglo XXI. La aprobación de la 
CIF en el año 2001 se constituyó en punto de par-
tida para comprender la forma en que se piensa 
en abordar la [re]habilitación en la infancia du-
rante este siglo.

El contexto de la infancia en Colombia 
durante el surgimiento de las profesiones 
de Fisioterapia, Fonoaudiología 
y Terapia Ocupacional

A mediados del siglo XX en Colombia, la preo-
cupación en torno a la infancia iba en aumento. 
Con unas altas tasas de mortalidad infantil du-
rante la primera mitad del siglo (de 200 x mil en 
1938 y 120 por mil en 1951)13, se habían adopta-
do una serie de medidas por parte del gobierno 
para proteger a esta población. Así por ejemplo, 
el tema de la calidad de la leche, como una de 
las causas principales de enfermedades gastroin-
testinales, era altamente discutido en instancias 
estatales como la entonces Dirección de Higiene; 
así mismo, continuaba la intranquilidad por los 
brotes de poliomielitis de los años 30 y 40 en dis-
tintas ciudades del país y se realizaban controles 
de otras enfermedades que atacaban a los niños 
como sarampión, difteria, tosferina14, entre otras.

También, por esta misma época se enfatizaba 
en la atención hospitalaria a la infancia y se pro-

Figura 1. Interacción de los conceptos  presentados en el 
artículo.

Fuente: elaboración propia de las autoras.
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piciaba la adecuación y ampliación de pabellones 
infantiles como el del Hospital La Misericordia de 
Bogotá y el San Vicente de Paúl en Medellín (Pa-
bellón Infantil Clarita Santos). Igualmente, con 
unos pocos Hospitales infantiles ya funcionando 
en el país, a raíz de la consolidación de la pediatría 
como especialidad médica, entre ellos el Hospi-
tal Infantil Clínica Noel de Medellín, en 1924 y el 
Hospital Infantil Universitario Rafael Henao Toro 
de la ciudad de Manizales fundado en 1937 (lla-
mado inicialmente Hospital de los Niños Desam-
parados), se buscó dar continuidad a la atención 
de la población infantil a través de este tipo de 
instituciones. Por ello se propició la creación de 
más Hospitales Infantiles, entre ellos: el Lorencita 
Villegas de Santos en Bogotá, el cual inició labores 
en 1955; el Hospital Infantil Los Ángeles, ubicado 
en la ciudad de Pasto, fundado en 1952 como una 
institución de beneficencia gracias a la iniciativa 
particular de un grupo de damas de la sociedad 
de San Juan de Pasto15; y en Cartagena, el Hospital 
Infantil Napoleón Franco Pareja, quien abrió sus 
puertas al público en diciembre de 1947, inicial-
mente como un programa de lactancia para niños 
de escasos recursos, que fue luego transformado 
en Hospital Infantil16. 

Igualmente, en 1947 se creó en Bogotá el 
Instituto de Ortopedia Infantil Franklin Dela-
no Roosevelt, el cual se enfocaba en la atención 
de niños con discapacidades físicas17, recibía no 
solamente a los enfermos de parálisis espasmó-
dicas y a aquellos con deformaciones congénitas, 
sino a pequeños inválidos de múltiples causas14. 
Este instituto contó con la participación de un 
equipo interdisciplinario de médicos ortopedis-
tas, psiquiatras, enfermeras especializadas en la 
readaptación de niños inválidos, y otro personal 
científico capacitado para identificar aquellas en-
fermedades que ocasionaran discapacidad física 
y mental en la población infantil colombiana. El 
propósito del instituto era “la restauración de los 
inválidos al más completo estado físico, mental, 
social o vocacional posible, facultándolos para 
que económicamente sean unidades útiles, capa-
ces algún día de subvenir a su diario sustento”18. 

Posteriormente, un grupo de médicos capa-
citados en Estados Unidos fundaron en 1963 la 
Sociedad Colombiana de Medicina Física y Reha-
bilitación (ACMF&R) como un entidad científi-
ca y gremial19. Entre los logros importantes de la 
Sociedad se destacan: a) el reconocimiento oficial 
de la Especialización de Medicina Física y Reha-
bilitación por parte de la Asociación Colombiana 
de Facultades de Medicina (ASCOFAME), lo cual 
conllevó a la certificación en el país de los prime-

ros médicos especialistas; b) el establecimiento 
de los requisitos mínimos para la apertura de los 
Departamentos de Medicina Física y Rehabilita-
ción en los Hospitales Universitarios de Colom-
bia; y c) el impulso a la creación de los progra-
mas académicos de fisioterapia, fonoaudiología 
y terapia ocupacional en Colombia. Igualmente, 
en 1968, durante la presidencia de Carlos Lleras 
Restrepo, se creó el Consejo Nacional de Rehabi-
litación, el cual contó con la participación de la 
ACMF&R20.

A raíz de estas iniciativas de atención a la po-
blación infantil en el país, así como de la conso-
lidación de la especialidad en pediatría durante 
la primera mitad del siglo y de la llegada al país 
de los primeros médicos fisiatras formados en el 
exterior, se empiezan a vislumbrar las primeras 
intersecciones entre los procesos formales de 
atención en salud respecto a la [re]habilitación 
en la infancia. En Colombia, la historia de pro-
fesiones médicas centradas en la [re]habilitación 
como la fisioterapia, la fonoaudiología, y la tera-
pia ocupacional, tienen sus inicios en el marco 
de estos acontecimientos, durante la segunda 
mitad del siglo XX. En esa época, los discursos 
de la medicina, la psicología, la psiquiatría y la 
pedagogía habían posicionado sus saberes en dis-
cursos individualizados y normalizadores21, que 
consolidaron una medicalización de la infancia. 
A continuación se presentan algunos datos histó-
ricos sobre el surgimiento de dichas profesiones 
en el contexto Colombiano. El avance, conjunto 
o discontinuo, de estas tres profesiones permitirá 
hacer una reflexión sobre la visión de la infancia, 
desde la cual se ha promovido el desarrollo de es-
tas profesiones [re]habilitadoras.

La formación en Fisioterapia surgió prime-
ro en Colombia en el año de 1952, a partir de 
la creación del primer programa en la Escuela 
Nacional de Fisioterapia (actualmente la Escuela 
Colombiana de Rehabilitación), se reconoce sin 
embargo que, desde la primera mitad del siglo su 
práctica se llevaba a cabo por diferentes personas, 
no profesionales, nombrados como masajistas y 
sobanderos, quienes apoyaban las incipientes 
prácticas sobre el movimiento iniciadas por algu-
nos pocos ortopedistas en el país22. Este período 
es conocido en la fisioterapia, como de prácticas 
dispersas22,23. Durante el período de surgimiento 
de este programa de formación, Colombia recibía 
una fuerte influencia de las potencias del norte, 
por lo que era lógico que esta nueva formación 
tuviera también una influencia norteamericana, 
basado en los programas de Rochester y Chicago, 
fundamentados en un paradigma biologista-me-



133
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 21(1):129-142, 2016

canicista24. El objeto de interés de la profesión en 
ese entonces, era el trabajo con “niños inválidos” 
y “los tratamientos de rehabilitación de niños le-
sionados”25. 

El surgimiento de la Fonoaudiología como 
profesión fue en el año 1966, en el cual se ini-
ciaron los programas académicos la Universidad 
Nacional de Colombia y de la Escuela Colombia-
na de Rehabilitación, adscrita en ese entonces al 
Colegio Mayor de Nuestra Señora del Rosario26. 
El currículo educacional tenía una duración de 
tres años y otorgaban títulos de técnico en Tera-
pia del Lenguaje y Técnico en Fonoaudiología, 
respectivamente, condición que restringía a los 
egresados de dichos programas a ejercer sus labo-
res subordinados por los médicos. El surgimiento 
de esta profesión en Colombia tuvo dos marca-
das tendencias en su orientación: la europea y la 
de Estados Unidos. La primera, más identificada 
con las ciencias médicas, fue ampliando su que-
hacer desde el abordaje foniátrico de los médicos 
otorrinolaringólogos, hasta encontrar afinidades 
con los fisiatras, ubicándose en los dominios de 
las profesiones médicas de la rehabilitación26. La 
tradición norteamericana se gestó disciplinaria-
mente bajo dos perspectivas de trabajo: por un 
lado, desde el ámbito de la educación, apoyando 
a escolares con deficiencias de la comunicación, 
y por otro lado en los servicios de rehabilitación 
de los hospitales atendiendo a los soldados dis-
capacitados de las guerras mundiales26. Esto hizo 
que se generaran diferencias, no solo en la deno-
minación y el perfil profesional, sino también en 
los alcances y el dominio de la profesión, lo cual 
estableció las bases para los futuros conflictos 
sobre la unificación de criterios que permitieran 
su reconocimiento social y su reglamentación a 
nivel nacional. 

Respecto a la Terapia Ocupacional, el primer 
programa de formación también se creó en el 
año 1966 en la Universidad Nacional de Colom-
bia, bajo la tendencia biomédica norteamericana. 
Durante los primeros años de su formación, el 
campo de acción estaba limitado al contexto hos-
pitalario, dirigido al tratamiento de sujetos con 
disfunciones físicas o con problemas psiquiátri-
cos. Sin embargo, el perfil profesional se amplió 
en años posteriores a los ámbitos de la educación 
especial, la rehabilitación profesional y la salud 
ocupacional27. 

No es extraño que el nacimiento de estas pro-
fesiones se haya dado sobre las bases de modelos 
médicos desde la fisiatría, pediatría, otorrinola-
ringología y psiquiatría, especializaciones pro-
fesionales que se estaban consolidando a nivel 

nacional y con organizaciones y asociaciones que 
las fueron fundamentando académica y profe-
sionalmente. Es así como, una vez iniciados los 
procesos de formación universitaria de estas pro-
fesiones se continuó una lógica de fundamenta-
ción científica, profesional y gremial, a lo largo de 
las décadas siguientes, lo que es coherente con las 
dinámicas de desarrollo nacional. Es por esto que 
paulatinamente se fueron creando agremiaciones 
que buscaban consolidar y fundamentar social y 
políticamente las acciones de estas profesiones. 
En 1953, se fundó la Asociación Colombiana 
de Fisioterapia (ASCOFI) como entidad gre-
mial que apunta a conocer y respetar esta nueva 
profesión en el país28; posteriormente, en 1969 
se creó la Asociación Colombiana de Fonoau-
diología y Terapia del Lenguaje (ACFTL), con 
el fin de promover y fortalecer el desarrollo de 
esta profesión29, y en 1972 se creó la Asociación 
Colombiana de Terapia Ocupacional (ACTO), 
como respuesta a la necesidad de promover y 
consolidar el ejercicio profesional y procurar tres 
metas esenciales establecidas en el acta constitu-
tiva: progreso, ciencia y tecnología30. 

El abordaje de la infancia desde el sector sa-
lud, durante estas décadas de los años 50 y 60 del 
siglo XX que surgieron estas profesiones, estaba 
empezando a fortalecerse, debido a que en el 
censo colombiano de 1938 se habló, por primera 
vez, de periodos de vida, incluido allí la infancia 
(niños entre 0 y 4 años) y los escolares (aquellos 
entre los 5 y 14). Fue desde 1967 que se presentó 
la población por grupos simples de edad y por 
ello el diseño de programas de salud pediátrica 
se diferenció de los programas a escolares31. Pero 
esta realidad iría cobrando cada vez más fuer-
za, especialmente porque durante la primera 
mitad del siglo XX la población colombiana se 
cuadruplicó, pasando de 4,3 millones en 1905 a 
17,5 millones en 196432; además la tasa de mor-
talidad disminuyó, permaneciendo altas tasas de 
fecundidad, lo que generó un rejuvenecimiento 
de la población, en donde en 1964, de cada 100 
colombianos, 47 eran menores de 15 años, por 
lo que se llegó a mencionar que Colombia, en el 
transcurso de seis décadas, se había convertido en 
un país de niños. 

Esta realidad es coherente con la subordi-
nación de la infancia a procesos estructurales y 
organizacionales, como lo fue el naciente Insti-
tuto Colombiano de Bienestar Familiar, creado 
mediante la Ley 75 en el año de 1968, el cual se 
hizo cargo de los niños pobres y de sus familias, 
en especial de las madres. Bajo su tutelaje se for-
talecieron posteriormente los hogares comunita-
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rios, las instituciones de protección, las casas de 
adopción, las instituciones de reclusión, los ane-
xos carcelarios, entre otros33, instituciones que 
irían asumiendo un rol importante frente a las 
profesionalizaciones médicas, dando así mayores 
ámbitos para la [re]habilitación en la infancia.

La década del 70 fue el periodo durante el 
cual se desarrolló en Colombia la infraestructura 
básica del Sistema Nacional de Salud (SNS), lo 
cual requirió de importantes inversiones de ca-
pital por parte del Estado34. Al parecer, la orien-
tación de estas políticas apoyaba el modelo de 
“medicalización” que prevalecía en Colombia el 
cual se caracterizaba por ser de intervención di-
recta, basado en el médico y orientado hacia la 
enfermedad y su curación34.

Con el fin de consolidar el SNS, se propició la 
evolución de la formación del recurso humano 
en salud del nivel técnico al superior35. Por ello, 
profesiones como fonoaudiología, fisioterapia y 
terapia ocupacional, trascendieron la formación 
técnica inicial con la que fueron creadas, e imple-
mentaron procesos de profesionalización a nivel 
universitario. Es así como mediante La Ley 9ª de 
1976, se reconoció el nivel de formación profe-
sional universitaria de la fisioterapia28; en 1978, 
se dio el reconocimiento a la terapia ocupacional 
como programa de formación profesional con el 
título de Licenciados, el cual cambió al de tera-
peutas ocupacionales en 198027 y en ese mismo 
año se logró elevar el título de técnico en tera-
pia del lenguaje al título de nivel profesional en 
fonoaudiología26. Al mismo tiempo, en la forma-
ción curricular del terapeuta del lenguaje se de-
notaban las influencias de las tendencias del pen-
samiento predominante para explicar el lenguaje 
y la comunicación dados desde la psicología, la 
lingüística, la sociolingüística, la biología y la pe-
dagogía, entre otras36, las cuales evidentemente 
hacían un abordaje del niño y la niña fundamen-
tado en las teorías del desarrollo que se argumen-
taban desde estas disciplinas. Con esta tendencia 
se creó en 1977, en la Universidad Católica de 
Manizales, el tercer programa de formación en 
esta área con el nombre de fonoaudiología, de-
nominación que adoptaron los demás programas 
en esta misma área que fueron creados posterio-
res a esa fecha29. 

De otro lado, la estrategia global denomina-
da Atención Primaria de Salud (APS), entendi-
da como “el conjunto de acciones destinadas a 
satisfacer las necesidades básicas de salud de las 
comunidades”37, propuesta a partir de la declara-
ción de Alma-Ata en 1978 y fortalecida través de 
la Carta de Ottawa para la promoción de la salud 

en 1986, trajo cambios significativos a la atención 
de la población infantil desde la [re]habilitación. 
Esta estrategia significó también una nueva re-
lación entre salud y desarrollo, en el marco del 
‘nuevo orden económico’35. Se privilegiaron pro-
gramas de salud hacia la infancia como el progra-
ma de crecimiento y desarrollo, el cual adquirió 
gran importancia en las instituciones de salud y 
llegó a considerarse el programa bandera en pro-
moción de la salud y prevención de la enferme-
dad en la población infantil38.

Durante este periodo era evidente una bús-
queda y formulación de nuevas estrategias que 
permitieran alcanzar la calidad de vida de las per-
sonas. Para ello era necesario entender el proceso 
salud-enfermedad ya no como algo individual, 
sino que se trataba de un fenómeno multicausal 
que demandaba una atención intersectorial. A 
raíz de estos cambios se empezaron a gestar crí-
ticas a la educación que se impartía en las profe-
siones médicas, especialmente por la falta de vín-
culo entre la medicina y las necesidades reales de 
la sociedad colombiana. Esto hizo que las profe-
siones entendidas como [re]habilitadoras empe-
zaran a incursionar en el sector social, buscando 
articular el perfil profesional a las necesidades del 
cambio social. En el caso de la fonoaudiología, 
esta incipiente acción, más que un programa co-
munitario, comenzó como un intento de descen-
tralizar la prestación de los servicios asistenciales 
por medio de las prácticas de los estudiantes. Sin 
embargo, el trabajo realizado por los profesionales 
en este sector, estaba prácticamente circunscrito, a 
realizar actividades educativo-preventivas de cor-
te tradicional, a través de charlas y conferencias, o 
bien a trasladar el modelo asistencial por medio de 
actividades de diagnóstico e intervención terapéu-
tica de desórdenes lingüísticos, especialmente en la 
infancia puesto que se privilegió la asistencia a ins-
tituciones escolares y centros infantiles39. 

Dando continuidad a las políticas sobre la in-
fancia en Colombia en el marco del SNS, la ley 
7 de 1979, creó el Sistema Nacional de Bienestar 
Familiar, para promover la integración y relación 
armónica de la familia, así como para proteger y 
garantizar los derechos de la niñez. Igualmente 
se promulgó el Código del Menor en noviembre 
de 1989, el cual se fundamentó en los elementos 
de la situación irregular de los niños. Su publica-
ción se hizo el mismo año en el que se promulgó 
la Convención Internacional de los Derechos del 
Niño33, la cual fue aprobada por el Congreso Na-
cional Colombiano en 1991.

En términos generales, durante este período, 
no sólo se iniciaron las profesiones de fonoaudio-
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logía, fisioterapia y terapia ocupacional en el país, 
sino que éstas fueron respondiendo a los cambios 
paradigmáticos frente a la atención en salud, pro-
pios de los desarrollos políticos y situacionales de 
la época. Por otro lado, la disminución de la tasa 
de natalidad que bajó del 47,2 por mil en 1964 al 
27.0 en 1985 – evidenciándose un descenso de la 
población inferior a 14 años de 37,5%40 –, era el 
reflejo de los programas de salud, incluidos el de 
planificación familiar. Esto marcó unos cambios 
trascendentales en la configuración de las fami-
lias colombianas como un campo de tensiones 
en cuyo centro se encontraba la infancia41. Las 
transformaciones demográficas y familiares que 
se dieron en el país durante este período, hicieron 
que se centrara aún más la atención en la familia, 
al punto de convertirse en objeto de estudio de 
sociólogos, antropólogos y psicólogos colombia-
nos42. Por esta época, ya los estudios Virginia Gu-
tiérrez de Pineda43 corroboraban la variabilidad 
del concepto, así como las múltiples posibilida-
des familiares, especialmente en un país con una 
marcada diversidad geográfica, étnica, cultural y 
social. Sin embargo se continuaba perpetuando 
también un ideal de familia, la cual debía brindar 
unas óptimas condiciones para el desarrollo de 
los niños y las niñas. 

Por ello los modelos preventivos de atención 
a la infancia iban instaurando unas miradas, no 
sólo sobre la familia, sino sobre el ideal de niño o 
niña que debía ser vigilado constantemente du-
rante su desarrollo. En este escenario, la familia 
se constituyó en un medio para los fines estatales 
como sujeto colectivo que debía actuar sobre los 
niños y las niñas.

Las dinámicas a cerca de la [re]habilitación 
de la infancia en la década del 90 

La década del 90 se abre entonces con gran-
des expectativas para el trabajo con la infancia 
y continúa consolidándose a través de los gran-
des cambios sociopolíticos dados en el país por 
las reformas políticas implementadas como la 
Reforma a la Constitución Nacional de Colom-
bia, en 1991; la Reforma al Sistema General de 
Seguridad Social en salud: Ley 100 de 1993 y la 
promulgación de la Ley General de Educación: 
ley 115 de 1994. Estos cambios se constituyeron 
en fundamento para la atención de la infancia; se 
fortaleció la protección a la familia y con ella a 
la infancia, promoviendo además programas de 
estimulación temprana, cuidado, nutrición, entre 
otros.

Paralelos a estos cambios nacionales, en 
1990 se llevó a cabo la Conferencia Mundial so-
bre Educación para todos celebrada en Jomtien, 
Tailandia, donde se propuso la estrategia a nivel 
mundial, sobre la Atención y el Desarrollo de la 
Primera Infancia (ADPI), así como la educación 
inicial con la idea de universalizar el acceso a la 
educación44. También en ese mismo año, en sep-
tiembre, se llevó a cabo en Nueva York la cum-
bre Mundial en Favor de la Infancia en la que 
igualmente Colombia participó. En esta Cumbre 
se firmó la Declaración para la Supervivencia, la 
Protección y el Desarrollo de la Niñez, en la que 
se generaron compromisos para que los países 
impulsaran la formulación de planes nacionales 
en favor de la infancia45. 

Además, en 1992, como respuesta al com-
promiso adquirido por Colombia en esta Cum-
bre Mundial, instituciones del orden nacional 
(Ministerios de Salud y Educación y el Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar), bajo la coor-
dinación de la Presidencia de la República y el 
Departamento Nacional de Planeación, y con la 
cooperación de UNICEF, formularon el Progra-
ma Nacional de Acción en Favor de la Infancia 
– PAFI. Esencialmente, éste recogió los plantea-
mientos de los dos eventos internacionales men-
cionados en los párrafos anteriores y fijó metas 
para la década de los 90, de diferentes tipos: glo-
bal, sectorial, de apoyo, referidas a problemas o 
aspectos de salud, nutrición, atención preventiva, 
protección especial, educación, agua potable y sa-
neamiento básico. 

La propuesta del PAFI se desarrolló en el 
marco de una política de participación y coges-
tión familiar y comunitaria, en donde la función 
del Estado era complementaria a la de la familia 
y a la del entorno social del niño. El principio bá-
sico era reconocer que el núcleo natural y privile-
giado para el crecimiento y desarrollo integral del 
niño era la familia46. A la vez se empezó a conso-
lidar el propósito fundamental del programa de 
crecimiento y desarrollo como el de acompañar y 
estimular al niño, promoviendo la construcción y 
reconstrucción permanente de sus metas de desa-
rrollo humano integral y diverso, como base para 
tejer resiliencia: autoestima, autonomía, creativi-
dad, felicidad solidaridad y salud, por medio de 
un trabajo activo del niño, su familia, la comu-
nidad y el equipo de salud38. Por ello se planteó 
la estrategia de atención grupal, que facilitaba el 
intercambio de saberes y motivaba la participa-
ción. Además era muy frecuente reconocer que 
los programas ofrecidos desde el sector salud se 
convertían en una de las posibilidades en que los 
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adultos recibían el apoyo gubernamental en re-
lación con sus labores de crianza47. En este senti-
do, los estudiantes de los programas académicos 
mencionados tuvieron una fuerte acción en este 
programa, vigilando continuamente el desarrollo 
de los niños y las niñas. El Programa Salud Inte-
gral para la Infancia, SIPI creado por el Grupo 
Interinstitucional para la salud del niño en An-
tioquia en 1993 se constituyó en bandera para el 
cumplimiento de estos objetivos, para lo cual se 
crearon las Norma Técnicas para la evaluación 
con la Escala Abreviada de Desarrollo (EAD), 
creada por el Ministerio de Salud de Colombia. 
Más adelante, en 1999 esta escala fue ajustada 
con el apoyo de la UNICEF: EAD-1, para evaluar 
el desarrollo infantil en cuatro áreas: motricidad 
gruesa, motricidad fino adaptativa, personal so-
cial y audición lenguaje a través de las cuales se 
realiza la detección temprana de las alteraciones 
en los niños de 0-6 años48. 

De otro lado, el año 94 es fundamental en la 
discusión de educación inclusiva, que resulta de 
la declaración de Salamanca; iniciativa que dina-
mizó el concepto de inclusión educativa, enten-
dido como la integración de los estudiantes con 
necesidades especiales en las escuelas comunes y los 
grupos excluidos con factores éticos de género, so-
cioeconómicos49. Lo que se esboza es una tenden-
cia a nivel mundial que deja ver la movilización 
de la atención desde procesos [re]habilitadores 
centrados en el cuerpo, hacia un incipiente des-
plazamiento a lo social. Esto se hace evidente en 
los desarrollos profesionales de fonoaudiología, 
terapia ocupacional y fisioterapia, quienes em-
pezaron procesos de reformas curriculares para 
adaptar sus programas a los cambios nacionales 
y mundiales.

Es evidente en esta década cómo disciplinas 
como la pediatría y la psicología eran encargadas 
de individualizar y medicalizar al niño, por lo que 
se posicionaron cada vez más en los programas 
de atención a la infancia. Esto hizo que en primer 
término, la intervención a la infancia se instaura-
ra en la familia, la cual fue permeada por los dis-
cursos médicos y terapéuticos, dando cuenta de 
una nueva relación entre los padres y los hijos, pero 
estaba acompañada de una discursividad externa 
en relación con el médico [...], lo que hacía que el 
padre o la madre fueran al mismo tiempo diagnos-
ticadores, terapeutas, agentes de salud41.

De otro lado, en 1997 se sancionó en Colom-
bia la Ley 361 para la protección y atención a la 
población con discapacidad, se creó el Comité 
Consultivo Nacional y en 1999 se diseñó el Plan 
nacional para la atención a las personas con dis-

capacidad con cinco áreas de acción: prevención, 
rehabilitación e integración social y familiar, in-
tegración laboral, integración educativa y acce-
sibilidad a la información y al espacio público. 
En el campo educativo se diseñó y puso en eje-
cución el programa de apertura educativa a los 
niños con discapacidad, con material educativo 
y de orientación para la detección temprana de 
discapacidades y para servicios especializados. 
Por su parte, en 1999 el ICBF atendió en insti-
tuciones a 4.555 niños y niñas con discapacidad 
en situación de alta vulnerabilidad y, en hogares 
sustitutos especiales, a 2.296 niños y niñas con 
discapacidad. Se definieron lineamientos gene-
rales desde la perspectiva de protección integral. 
Se elaboraron, editaron y distribuyeron seis car-
tillas de protección integral a niños y niñas con 
distintas limitaciones: visual, auditiva, retardo 
mental, autismo, sordo - ciegos, síndrome de 
Down50. Igualmente se continuó con la bandera 
de los Hogares comunitarios, los hogares infanti-
les, donde se daba atención integral a niños entre 
tres meses y cinco años que están en condiciones 
de riesgo, y los jardines comunitarios. En general 
durante esta década se mostró un mejoramiento 
en la calidad de vida a nivel de servicios, apoyo a 
la familia y la educación inicial51.

Es así como estas profesiones [re]habilitado-
ras empezaron a desarrollar un trabajo más cons-
cientemente centrado en la infancia. Por ejemplo 
fonoaudiología reconoció el trabajo con la infan-
cia como una respuesta a la necesidad de superar 
dificultades en el desarrollo del lenguaje, [re]ha-
bilitar trastornos auditivos (hipoacusia y sorde-
ra) y superar problemas del habla y de la adquisi-
ción del código lectoescrito, que pudieran inter-
ferir en los procesos de aprendizaje escolar. Por 
su parte, los terapeutas ocupacionales ampliaron 
su trabajo hacia la infancia, especialmente por su 
incursión en el ámbito educativo, trasladando las 
prácticas hospitalarias a la escuela. Realizaban 
análisis de los aspectos físicos del medio, en es-
pecial de las barreras arquitectónicas, en donde la 
ocupación humana era ‘un diálogo entre el hom-
bre y su medio’52. Por otro lado, la fisioterapia, 
que desde sus inicios se había dedicado a solucio-
nar problemas relacionados con el movimiento 
del cuerpo21, evidenció un interés especial, no 
sólo en conocer las estructuras del sistema ner-
vioso y músculo esquelético que intervienen en 
el movimiento, sino por la funcionalidad de esas 
estructuras para el cumplimiento de los roles del 
paciente en el grupo social, siempre con la orien-
tación de lograr recuperar, en el mayor grado 
posible, el movimiento perdido o, en el caso de 
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la infancia, lograr que los niños y las niñas alcan-
zaran las conductas motoras acordes con su edad 
cronológica. Estas prácticas estuvieron marcadas 
siempre por una relación sujeto – objeto, en la 
que el sujeto es el terapeuta y el objeto es el pa-
ciente, quien tiene poca o nula participación en 
la evaluación, diagnóstico y tratamiento de su 
problema21 y orientadas, desde lo social, a la pro-
ductividad de los individuos22.

Las estrategias de intervención a las personas 
con discapacidad, ya sea ésta transitoria o perma-
nente, estipuladas a través del sistema de segu-
ridad social integral, eran basadas en el déficit y 
tradicionalmente enmarcadas en la búsqueda de 
la funcionalidad en una dimensión física indivi-
dual. Así mismo, se contemplaba la posibilidad 
de atención ambulatoria cuando las personas se 
encuentran impedidas o no son independientes 
para asistir a las consultas53. En este concepto 
sigue buscando la funcionalidad, y se resalta lo 
individual y lo biológico dándose relevancia a la 
atención del sujeto, enfatizándose su condición 
de dependencia.

Desde estas directrices de actuación, el llama-
do también era para la Universidad, pues al ser 
reconocida como el centro de producción de co-
nocimiento, debe animar igualmente los proce-
sos reflexivos e intelectuales para lograr vincular 
a la familia y poder así contribuir al desarrollo y 
por ende, garantizar la eficiencia en programas 
de atención a la familia46. Frente a lo que se con-
sideraba un exceso de programas de formación 
superior de profesionales de la salud, se recalcó 
la necesidad de acudir a mecanismos como la au-
toevaluación, la acreditación, la certificación y la 
innovación curricular, con el fin de compensar el 
problema del deterioro general de la calidad de la 
enseñanza35. Dada la proliferación de estas pro-
fesiones de [re]habilitación en distintas univer-
sidades y regiones en el país, se inició una época 
de creación de Asociaciones que reunían a las Fa-
cultades con el fin de regular su funcionamiento. 
Es así como en 1998 se creó la Asociación Co-
lombiana de Facultades de Fisioterapia (ASCO-
FAFI)28; en el año 1999 se creó de Fonoaudiolo-
gía: ASOFON54 y en el 2000 se creó la de Terapia 
Ocupacional: ASCOFACTO.

Lo que se logra vislumbrar durante estos diez 
años (1990-2000) en Colombia respecto a la in-
fancia, es que además de la coordinación inter-
sectorial e interinstitucional para responder a la 
garantía de los derechos del niño, por primera 
vez los gobernantes territoriales incluyeron en 
sus planes de desarrollo, políticas y programas 
dirigidos a la familia y la infancia50. Como con-

clusión sobre esta década se vislumbra una tran-
sición desde una perspectiva biomédica que ha 
tratado de superarse desde un modelo preventi-
vo social, instaurando una concepción de la salud 
como un derecho ciudadano. Aun así, es mucho 
el camino que hace falta recorrer para lograr 
consolidar estos procesos, lo que abre horizontes 
para las políticas de acción a la infancia en el país, 
que se desarrollarían durante el siguiente siglo.

El siglo XXI y la [re]habilitación 
de la infancia en Colombia

Ante la dinámica descrita en las décadas an-
teriores, las miradas sobre la atención de la in-
fancia en los proceso [re]habilitadores en el siglo 
XXI se inicia con la aprobación, por parte de la 
OMS, de la Clasificación Internacional del fun-
cionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) en 
el año 2001. Este nuevo modelo internacional de 
la discapacidad, parte del reconocimiento de ésta 
como una condición que se configura, ya no sólo 
en los aspectos estructurales del individuo, sino 
en la interacción del individuo con su entorno. 
Desde esta perspectiva, la discapacidad es com-
prendida en la interacción entre las personas que 
padecen alguna deficiencia y los factores contex-
tuales (personales y ambientales)55.

La CIF se plantea como una postura dialéc-
tica entre el modelo médico, el cual considera la 
discapacidad como un problema de la persona 
directamente causado por una enfermedad, y el 
modelo social, el cual considera el fenómeno fun-
damentalmente como un problema de origen so-
cial, en donde el eje central es la integración de la 
persona a la sociedad55. La postura biopsicosocial 
planteada en la CIF integra estos dos modelos, 
en donde la discapacidad engloba las deficiencias 
(modelo médico), las limitaciones en la activi-
dad, o las restricciones en la participación (mo-
delo social). Según Ferreira56, esta nueva versión 
pretende superar ciertos déficits precedentes:

i)	 Se eliminaría la vinculación causal en-
tre deficiencia y minusvalía; de hecho, la antigua 
terminología es abandonada: en lugar de la tríada 
insuficiencia/discapacidad/minusvalía, se instau-
raría ahora la terna funcionamiento/discapacidad/
salud, siendo el primero el denominador genérico 
de la funcionalidad del ser humano, del cual el se-
gundo representaría una gradación relativamente 
baja en algún aspecto, mientras que el término sa-
lud sería el puente de conexión entre ambos.

ii)	 Se adoptaría una terminología positiva: 
en lugar de oponer la discapacidad a la «norma-
lidad», se la estipularía como un grado relativo 
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del funcionamiento humano y, así, los tres niveles 
de la CIF se transforman ahora en: estructuras y 
funciones/actividad/participación, que consideran 
en términos positivos el sustrato biológico —antes 
«deficiencia»—, el nivel individual —antes «disca-
pacidad»— y el colectivo —antes «minusvalía»—. 

iii)	 Se pretendería una aplicabilidad de ca-
rácter universal: en lugar de una clasificación de 
las minusvalías, se establecería una tipología de los 
estados de salud, aplicable a cualquier ser humano, 
siendo las personas con discapacidad una parte de 
ese espectro de referencia. 

iv)	 Sobre todo, tomaría en consideración fac-
tores «medioambientales » como significativos en 
la catalogación de dicha funcionalidad (de manera 
que podrían incluso considerarse como situaciones 
de discapacidad algunas en las que no concurrieran 
factores biológicos de ningún tipo)

 Es evidente entonces que esta mirada, que 
pretende ser integradora y coherente sobre la 
forma de abordar a las personas con discapaci-
dad, lleva implícitas unas posturas sobre lo que 
es normal y saludable, en últimas, sobre un ideal 
de salud y de funcionamiento de una sociedad. 
Esto hace que la CIF haya sido internacional-
mente reconocida como una herramienta útil 
y su uso se esté convirtiendo en una tendencia 
mundial57. Sin embargo, es necesario tener en 
cuenta variables que imprimen ciertas diferen-
ciaciones particulares al entorno que determina 
la discapacidad. En este sentido, la confluencia de 
hechos sociales y políticos, como los que se pre-
sentan en Colombia, relacionadas, por ejemplo 
con la alta incidencia en el país del fenómeno del 
desplazamiento forzado como consecuencia de 
la violencia generalizada58, los índices de pobreza 
del 30,6% y de pobreza extrema del 9,1% en el 
201359, son condiciones que exacerban la magni-
tud de la discapacidad, en la que la infancia tiene 
una afectación particular.

Ahora bien, seis años después de promulgada 
la CIF, se realiza una consideración especial para 
los niños, niñas y jóvenes, por lo que se publica la 
Clasificación Internacional del Funcionamiento, 
la Discapacidad y la Salud: Versión para la Infan-
cia y la adolescencia (CIF-IA, 2007). El diseño de 
este instrumento se realizó para registrar las ca-
racterísticas del desarrollo infantil y las influen-
cias de su entorno, dando cobertura específica 
al rango de edad entre 0 y 18 años. Esto es co-
herente con la normativa en varios países y con 
otras regulaciones de las Naciones Unidas, como 
la Declaración Internacional de los Derechos de 
los Niños realizada en 1989. A partir de esta nor-
mativa se reconocen: las manifestaciones de fun-

cionamiento, la discapacidad y las condiciones 
de salud son diferentes en cuanto a naturaleza, 
intensidad e impacto a las del adulto60; la comple-
jidad y variabilidad de las situaciones de partici-
pación, las cuales son cambiantes y se compleji-
zan en la medida que los niños se desarrollan; la 
dinámica cambiante de los entornos en los que 
los niños se desarrollan. Paralelo a este proceso 
que se llevaba a cabo a nivel internacional, en Co-
lombia se desarrollaban políticas y crecía la preo-
cupación por las formas de intervenir la infancia. 
Es así como en el año 2006 se aprobó la ley 1098, 
código de infancia y adolescencia que plantearía 
una nueva mirada a esta población.

A pesar del establecimiento de normativas 
extensas para el mejoramiento de las condicio-
nes sociales de la infancia con discapacidad, las 
condiciones socioeconómicas de las familias con 
niños y niñas con discapacidad refuerza la situa-
ción de vulnerabilidad que aún se evidencia en 
esta población colombiana. De acuerdo al Regis-
tro para la Localización y Caracterización de Per-
sonas con Discapacidad (RLCPD) adelantado en 
Colombia, más del 70% de los hogares con algún 
miembro con condición de discapacidad se ubica 
en estratos socioeconómicos bajo-bajo (o estrato 
1) y bajo (o estrato 2), mientras que menos del 1% 
se ubica en estratos socioeconómicos medio-alto 
(o estrato 5) y alto (o estrato 6)61. Los estratos 1 y 
2 albergan personas con bajos recursos las cuales 
son en su mayoría usuarios que se benefician de 
subsidios de salud gubernamentales. De hecho, 
datos de estratificación demográfica demuestran 
que el 63,5% de los hogares colombianos se ubica 
en los estratos 1 y 262. Sin embargo e indepen-
diente del estrato socio-económico de la pobla-
ción con discapacidad, la garantía de los derechos 
estipulados por la ley ocurre frecuentemente por 
la instauración de tutelas a las entidades de salud 
responsables de brindar estos servicios.

El RLCPD en Colombia, reporta que aproxi-
madamente el 6% de niños y niñas menores de 14 
años, presenta algún tipo de discapacidad (2,5% 
niñas y 3,5% niños). Vale la pena anotar que este 
registro es voluntario y depende de la identifica-
ción de este grupo de personas por las autorida-
des locales y/o municipales y de la aceptación de 
la situación de discapacidad del individuo y/o de 
la familia, lo que conlleva a una representación 
desigual del grupo de personas con alguna con-
dición de discapacidad61. De hecho, se estima que 
en marzo de 2010, solo el 33% del total de perso-
nas con discapacidad se encontraba registrada61.

Ante estas dinámicas cambiantes, las profe-
siones de fonoaudiología, fisioterapia y terapia 
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ocupacional, empiezan a fundamentar una mira-
da más desde los procesos sociales que individua-
les a las personas con discapacidad, como figura 
en el plan de estudios del programa de fisiotera-
pia de la Universidad del Valle dentro del enfoque 
ambiental, la rehabilitación es un proceso en el 
cual se corrigen, modifican o adaptan los factores 
que limitan el buen funcionamiento o el compor-
tamiento de la persona para facilitar al máximo su 
independencia. La mejora de la calidad de vida de 
los individuos afectados por una discapacidad tem-
poral, permanente o progresiva, es la razón de ser y 
el objetivo de la rehabilitación63. 

Igualmente, en algunos programas de asig-
naturas del programa de fonoaudiología de la 
Universidad del Valle, se aborda la discapacidad 
en la infancia tomando como referencia los aportes 
que desde el campo disciplinar de la fonoaudiología 
se han hecho para describir y explicar los llamados 
‘desórdenes en la comunicación’ analizados a luz de 
los nuevos enfoques de abordaje de la discapacidad. 
Con el propósito de construir esta mirada integral 
se retoman los aspectos claves del modelo social 
propuesto por la OMS (CIF-2001) y CIF – niños 
y jóvenes, 2007. Se valida esta propuesta como el 
marco general para enfocar cualquier interven-
ción del lenguaje y la comunicación, que puede 
ser aplicado en distintos ámbitos (hogar, jardín, 
escuela) complementándolo con los procedimientos 
específicos utilizados para superar las deficiencias 
lingüísticas y las limitaciones en el desempeño co-
municativo64. El interés es utilizar un enfoque de 
intervención que ayude, tanto al niño como a su 
familia a alcanzar las metas de vida propuestas.

Por lo tanto, se esboza el posicionamiento 
del modelo social de la discapacidad, en el que se 
plantea que los niños y las niñas deben tener las 
mismas oportunidades de desarrollo que los que 
no tienen discapacidad, por lo que la educación, 
con carácter de inclusiva, debe ser adaptada a las 
necesidades de todos. Hay un impulso general al 
reconocimiento de las diversidades: social, cultu-
ral, étnico, entre otras, como el reconocimiento 
de la singularidad de que cada uno somos espe-
ciales.

Por otro lado, la falta de autonomía de algu-
nos países de América Latina sobre la promulga-
ción de estas políticas de atención a la infancia, 
hizo que estamentos internacionales OMS, la OPS 
y la UNICEF hicieran posible su materialización 
a través de enfoques integrados como el actual-
mente propuesto sobre la Atención Integrada a las 
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI). 
La AIEPI se centra en el bienestar general de la 
infancia y sus acciones se orientan a la promoción 

de la salud y a la prevención de enfermedades en 
la población infantil, la cual se considera vulne-
rable. Dichas acciones incluyen programas como 
el de crecimiento y desarrollo65, que se encarga 
de verificar que todos los niños y niñas alcancen 
las conductas esperadas para su edad según unas 
escalas de desarrollo predeterminadas, y de orien-
tar a las familias hacia la búsqueda de procesos 
de [re]habilitación que permitan que quienes no 
han adquirido dichas conductas se acerquen lo 
más que puedan a los parámetros de ´normali-
dad´ previamente establecidos. 

Sobre este tercer período podemos concluir 
que las políticas de atención a la infancia en Co-
lombia tienen fundamentalmente un enfoque 
asistencialista de protección social, que privilegia 
la reducción de los índices de morbilidad y mor-
talidad, especialmente dirigidas a las poblaciones 
más necesitadas, de acuerdo a las desigualdades y 
a la escasez de recursos66. Las miradas de la infan-
cia entonces, están centradas en el desarrollo de 
un futuro adulto funcional, independiente, que 
contribuya a la sociedad. 

Sin embargo en Colombia, ni el Estado, ni la 
academia han abordado la conceptualización de 
la [re]habilitación, y menos de manera diferen-
ciada para la infancia, y esto ha hecho que la per-
sona con discapacidad sea intervenida sólo desde 
las formas que las políticas plantean. En las profe-
siones [re]habilitadoras, se encontraron algunas 
acciones enfocadas hacia la familia y/o la escuela, 
pero el eje, incluso desde lo legal y lo político en 
Colombia, sigue siendo la atención individual de 
la infancia que, igualmente segrega ya no sólo 
al niño o la niña, sino también a la familia, a la 
escuela, al contexto en general. Esto hace que la 
relación terapéutica sea un campo de tensiones 
y fuerzas antagónicas, en donde las prácticas de 
[re]habilitación imponen regímenes de poder 
sobre los cuerpos, al prescribir los ideales de un 
cuerpo limitado a parámetros de la normalidad67.

Conclusiones

El mayor reto para las profesiones [re]habilitado-
ras hoy es preguntarnos qué implicaciones tiene 
pensar el [re]habilitar al niño y la niña. Esto obli-
ga más bien a reinventar una nueva forma de mi-
rar la interacción infancia y [re]habilitación que 
permita una acción más intersectorial e integra-
da. Pareciera que, las profesiones de terapia, aún 
no tenemos claro el objetivo de la [re]habilita-
ción, pues aunque nos movemos en perspectivas 
interactivas referentes a la interacción del indivi-
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duo con el entorno, el éxito de un programa de 
[re]habilitación, más que para incluir, se da cuan-
do, a partir del rescate de algunas habilidades, 
los sujetos son productivos e independientes. En 
los programas de [re]habilitación no se habla de 
cambios en el funcionamiento de las sociedades. 

En una época donde, según Jimenez68 la in-
fancia es transformada desde sus prácticas socia-
les cotidianas por nuevos agentes como: medios 
de comunicación, economía de consumo y glo-
balización, es necesario re-pensar sus procesos 
de [re]habilitación. Ya no se trata entonces de 
una infancia circunscrita solamente en ámbitos 
familiares y escolares, donde además se cuestio-
nan aspectos del desarrollo. En esa tensión entre 
prácticas sociales es que profesiones como fisio-
terapia, fonoaudiología y terapia ocupacional es-
tamos exhortados a mirar las prácticas [re]habi-
litadoras en la infancia y a determinar cuáles han 
sido los cambios instaurados ante esas dinámicas 
que asumen hoy una infancia contemporánea. Se 
reconoce una movilización hacia la comprensión 
de esos procesos sociales, pero se sigue actuando 
sobre lo individual.

La hegemonía médica sigue guiando los pro-
cesos de [re]habilitación en un contexto que se 
ha transformado, que impone nuevos retos, que 
requiere nuevas comprensiones y grandes mo-
vilizaciones conceptuales y prácticas, de manera 
que se reconozca a los niños y las niñas en con-
dición de discapacidad como sujetos de derechos 
que habitan en el presente, trascendiendo las 
miradas hacia la niñez centradas en el desarro-
llo. Esto hace necesario fortalecer el dialogo entre 
las ciencias médicas y la sociología de la infancia 
para trascender esta mirada, otorgándole a los 
niños y niñas reconocimientos desde sus propias 
perspectivas, asunto que necesariamente debe ser 
profundizado en futuros escritos.

En este orden de ideas, quizás las profesiones 
de [re]habilitación en Colombia deban movilizar 
sus objetos de estudio hacia procesos de sociali-
zación de la infancia, más que hacia la búsqueda 
de ideales de perfección que plantean puntos de 
tensión ante la posibilidad de la diversidad y que 
siguen pensando en la diferencia como un obs-
táculo.
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