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La rehabilitacion es uno de los servicios esenciales de salud que estan incluidos en la definicion
de cobertura sanitaria universal de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se trata de un
servicio eficaz para acortar el tiempo de recuperacion, prevenir complicaciones relacionadas
con afecciones agudasy cronicas, y mejorar el funcionamiento y el bienestar fisicoy mental. La
rehabilitacion puede ayudar a que las personas regresen al trabajo, a la comunidad y a la vida
familiar, asi como a reducir el aislamiento social. Ademas, permite que las personas puedan
cuidar de sus problemas de salud.

A nivel mundial, una de cada tres personas necesita rehabilitacion en algun momento de
su vida a raiz de afecciones de salud congénitas, agudas o cronicas. Con el aumento de la
prevalencia de las enfermedades no transmisibles, el envejecimiento de la poblacion y la mejora
de la supervivencia a las lesiones, se prevé que aumente considerablemente la necesidad de
servicios de rehabilitacion.

Aunque la OMS reconocio la rehabilitacion como un servicio de salud esencial hace mas de
cuatro décadas, sigue habiendo una gran necesidad insatisfecha de rehabilitacion, en particular
en muchos paises de ingresos bajos y medianos. Debido a la idea erronea y generalizada
de que la rehabilitacion es demasiado costosa o simplemente inviable en entornos de bajos
recursos, la inversion en estos servicios sigue siendo baja, y el conocimiento de ellos, escaso.
Como se muestra en el presente documento, en esos entornos pueden aplicarse una serie de
intervenciones que son efectivas para una variedad de afecciones de salud.

El Paquete de intervenciones de rehabilitacion de la OMS describe las intervenciones de
rehabilitacion esenciales para 20 afecciones que tienen alta prevalencia y altos niveles de
discapacidad asociada. También incluye informacion sobre las necesidades de personal y
las ayudas técnicas, los equipos y los consumibles que se precisan para llevar a cabo estas
intervenciones. Por lo tanto, este documento constituye un recurso indispensable para los
paises a la hora de planificar y presupuestar la integracion de los servicios de rehabilitacion
en sus sistemas de salud.

Mas de 700 expertos en rehabilitacion, procedentes de 90 paises, contribuyeron a elaborar
este recurso. La amplia y entusiasta participacion de especialistas de todo el mundo pone de
relieve la necesidad urgente de que las personas puedan acceder a la rehabilitacion lo antes
posible. El Paquete de intervenciones de rehabilitacion de la OMS constituye un paso importante
para incluir la rehabilitacion en los paquetes de atencion como parte de la cobertura sanitaria
universal y hacer realidad la vision de la iniciativa Rehabilitacion 2030, en la que todas las
personas tengan acceso a la rehabilitacion de calidad que necesitan.
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El Paquete de intervenciones de rehabilitacion fue creado bajo la supervision de Alarcos Cieza,
Jefa de la Unidad de Funciones Sensoriales, Discapacidad y Rehabilitacion del Departamento
de Enfermedades No Transmisibles de la OMS, con el apoyo de Bente Mikkelsen, Directora del
Departamento de Enfermedades No Transmisibles de la OMS, y Minghui Ren, Subdirector General
de la OMS. La elaboracion del Paquete de intervenciones de rehabilitacion fue coordinada
por Alexandra Rauch, del Programa de Rehabilitacion de la Unidad de Funciones Sensoriales,
Discapacidad y Rehabilitacion del Departamento de Enfermedades No Transmisibles de la OMS.
El equipo de coordinacion, preparacion de datos y redaccion estuvo integrado por Zelalem
Dessalegn Demeke, Yasaman Etemadi y Vanessa Seijas, del Programa de Rehabilitacion.

Contribucion técnica y revision

La OMS agradece a todas las personas que dedicaron esfuerzos y aportaron su experiencia a
este material. Los siguientes funcionarios de la OMS que trabajan en la Sede y en las oficinas
regionales, asi como muchas organizaciones de interesados y expertos en rehabilitacion,
hicieron un valioso aporte a la elaboracion de este recurso.

Sede de la OMS

De la Unidad de Funciones Sensoriales, Discapacidad y Rehabilitacion de la OMS: Shelly Chadha
(Programa de Audicion), Wouter de Groote (Programa de Rehabilitacion), Kaloyan Kamenov
(Programa de Discapacidad), Stuart Keel (Programa de Vision), Pauline Kleinitz (Programa de
Rehabilitacion), Qhayiya Magaqa (Programa de Rehabilitacion), Elanie Marks (Programa de
Rehabilitacion), Jody-Anne Mills (Programa de Rehabilitacion), Pete Skelton (Programa de
Rehabilitacion) y Abena Tannor (Programa de Rehabilitacion). De la Unidad de Politicas y Normas
sobre Productos Sanitarios de la OMS: Bernadette Capello (Equipo de la Lista de Medicamentos
Esenciales), Benedikt Huttner (Equipo de la Lista de Medicamentos Esenciales), Lorenzo Moja
(Equipo de la Lista de Medicamentos Esenciales), Giulia Oggero (Tecnologia de apoyo), Louise
Puli (Tecnologia de apoyo), Emma Tebbutt (Tecnologia de apoyo). Del Departamento de Salud
Mental y Abuso de Sustancias de la OMS: Devorah Kestel, Chiara Servili (Unidad de Salud
Cerebral), Vanessa Cavallera (Unidad de Salud Cerebral), Tarun Dua (Unidad de Salud Cerebral),
Fahmy Hanna (Unidad de Salud Mental), Nicoline Schiess (Unidad de Salud Cerebral), Katrin
Seeher (Unidad de Salud Cerebral), Mark van Ommeren (Unidad de Salud Mental), Marieke
van Regteren Altena (Unidad de Salud Cerebral). De la Unidad de Envejecimientoy Salud de la
OMS: Andrew Briggs, Matteo Cessari, Yuka Sumi. De la Unidad de Gestion, Cribado, Diagnostico
y Tratamiento de Enfermedades No Transmisibles de la OMS: Andre Ilbawi, Elena Fidarova,
Taskeen Khan, Sarah Rylance y Slim Slama; de la Unidad de Garantia de la Calidad de Normas
y Criterios de la OMS: Susan Norris, Rebecca Thomas Bosco. De la Unidad de Clasificacion
y Terminologias de la OMS: Robert Jakob, Nenad Konstanjsek. De la Unidad de Servicios y
Sistemas Clinicos de la OMS: John Fogarty, Teri Reynolds. De la Unidad de Datos, Analisis y
Cumplimiento en pro del Impacto de la OMS: Melanie Bertram, Robert Jakob, Nenad Kostanjsek.
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Oficinas regionales de la OMS

Oficina Regional de la OMS para Africa: Binta Sako; Oficina Regional de la OMS para las Américas:
Antony Duttine; Oficina Regional de la OMS para Asia Sudoriental: Jagdish Kaury Tashi Tobgay;
Oficina Regional de la OMS para Europa: Satish Mishra y Cathal Morgan; Oficina Regional de
la OMS para el Mediterraneo Oriental: Hala Sakr; Oficina Regional de la OMS para el Pacifico
Occidental: Nathalie Maggay y Masahiro Zakoji.

Organizaciones interesadas

Las siguientes asociaciones internacionales brindaron un valioso apoyo buscando integrantes
para los grupos de desarrollo y los grupos de revision por pares para afecciones de salud
especificas:

Asociaciones profesionales

American Speech-Language-Hearing Association (ASHA); Association of Rehabilitation Nurses
(ARN); International Association of Logopedics and Phoniatrics (IALP); International Council of
Nurses (ICN); International Council of Psychologists (ICP); International Society for Prosthetics
and Orthotics (ISPO); International Society of Nurses on Cancer Care (ISNCC); International
Society of Physical and Rehabilitation Medicine (ISPRM); World Federation of Chiropractic
(WFC); World Federation of Occupational Therapists (WFOT); World Physiotherapy.

Organizaciones no gubernamentales

Christoffel-Blindenmission (CBM) International; Humanity & Inclusion (HI); Comité Internacional
de la Cruz Roja (CICR); International Disability and Development Consortium (IDDC);
Associazione Italiana Amici de Raoul Follereau (AIFO); Rehabilitation International (RI).

Asociaciones dedicadas a enfermedades especificas

African Spinal Cord Injury Network (AFSCIN); Alzheimer’s Disease International (ADI); Childhood
Cancer International (CCI); Dementia Alliance International (DAI); European Federation of
Neurological Associations (EFNA); European Respiratory Society (ERS); European Society
of Gynaecological Oncology (ESGO; Global Alliance for Musculoskeletal Health (G-MUSC);
International Alliance of Academics of Childhood Disability (IAACD); International Association
for Child and Adolescent Psychiatry and Allied Professions (IACAPAP); International Association
for the Scientific Study of Intellectual and Developmental Disabilities (IASSIDD); International
Council of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation (ICCPR); International Psycho-
Oncology Society (IPOS); International Spinal Cord Society (ISCoS); Multinational Association
of Supportive Care in Cancer (MASCC); Union for International Cancer Control (UICC); World
Association for Psychosocial Rehabilitation (WAPR); World Federation for Neurorehabilitation
(WFNR); World Psychiatric Association (WPA); World Stroke Organization (WSO).

La OMS desea agradecer a Cochrane Rehabilitation por su importante apoyo a este proyecto,
particularmente con respecto a la labor de los grupos de trabajo técnicos. Un agradecimiento
especial a Carlotte Kiekens, Stefano Negrini y Michele Patrini.

La elaboracion del Paquete de intervenciones de rehabilitacion ha sido posible gracias al
apoyo de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), el Centro
Nacional para la Investigacion de la Rehabilitacion Médica, el Instituto Nacional de Salud Infantil
y Desarrollo Humano Eunice Kennedy Shrivery los Institutos Nacionales de Salud de los Estados
Unidos; el Ministerio de Salud y Bienestar de la Republica de Coreay Christoffel-Blindenmission
(CBM) International.
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En su 13.° Programa General de Trabajo (2019-2023), la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define el logro de la cobertura sanitaria universal como un objetivo estratégico prioritario
para alcanzar el Objetivo de Desarrollo Sostenible 3. La rehabilitacion es una estrategia de salud
esencial a la que las personas que la necesitan deberian tener acceso sin verse expuestas
a dificultades financieras. Se trata de un servicio de salud fundamental para personas que
presentan una amplia variedad de afecciones de salud en las diferentes etapas de la vida y
durante todas las fases de la atencion aguda, subaguda'y a largo plazo. Sin embargo, y a pesar
de la creciente necesidad de rehabilitacion, sigue faltando conciencia acerca de su funcion
e importancia en los servicios de salud y de la magnitud de las necesidades insatisfechas, en
particular en los paises de ingresos bajos y medianos.

La iniciativa Rehabilitacion 2030 de la OMS identificd 10 areas de accion concertada para
reducir las necesidades insatisfechas de rehabilitacion. La incorporacion de la rehabilitacion
en la cobertura sanitaria universal es uno de los objetivos que se buscan a fin de aumentar el
acceso a la rehabilitacion de todas las personas que la necesitan. El Paquete de intervenciones
de rehabilitacion (PIR) es un recurso destinado a apoyar a los ministerios de salud y otros
posibles usuarios, como planificadores de servicios, proveedores de servicios, académicos
e investigadores. Contiene informacion sobre intervenciones esenciales para personas que
tienen afecciones de salud y presentan las mayores necesidades de rehabilitacion en diferentes
grupos de patologias. Describe ademas el tiempo requerido para ejecutar las intervenciones,
asi como los materiales conexos (por ejemplo, ayudas técnicas, equipos, consumibles) y los
recursos humanos (personal) que se necesitan. Las intervenciones seleccionadas para formar
parte del PIR procuran resolver los problemas de funcionamiento de muchas personas que
viven con una afeccion de salud. Fueron consideradas costo-eficaces y viables en contextos
de recursos bajos y medianos, incluso si la implementacion requiere fortalecer el personal de
rehabilitacion en estos paises. El PIR se puede utilizar para planificar y presupuestar servicios
de rehabilitacion, elaborar planes de estudio y materiales de capacitacion, y reconocer areas
que no han sido suficientemente investigadas para definir agendas de investigacion.

El PIR esta destinado a 20 afecciones de salud que se clasifican en siete grupos de patologias:

PN CTe (o CER O (TEYIT| G LT (NI Lo B lumbalgia, osteoartritis, artritis reumatoide, sarcopenia,

fracturas de las extremidades, amputaciones.

LNCEITe [ CERG EIH ) [T [T 159 accidente cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, paralisis
cerebral, traumatismo craneoencefalico, lesion de la médula espinal, demencia.

N =Tl T g RO T (o [To) o T s o )R ET I3 cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

trastornos del espectro autista, trastornos del
desarrollo intelectual.
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A elee o R R R EE deficiencia visual, deficiencia auditiva.
(T EERGELIs W cancer.
Afecciones de salud mental: FeNe[VlF{e)i=1s]F:

Las afecciones de salud incluidas en el PIR corresponden a las enumeradas en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades; los dominios de funcionamiento, a los que se describen en
la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud; y las
intervenciones, a las que figuran en la Clasificacion Internacional de Intervenciones de Salud.

La elaboracion del Paquete de intervenciones de rehabilitacion fue supervisada por el Comité
de Revision de Directrices de la OMS. Los grupos de trabajo técnico identificaron intervenciones
a partir de directrices de practica clinicay revisiones sistematicas de Cochrane de alta calidad.
Los grupos de desarrollo seleccionaron las intervenciones que se incluirian 'y las descripciones
de los recursos relacionados; los grupos de revision por pares llevaron a cabo un examen final.
Los miembros de los grupos de trabajo representaban a una amplia gama de organizaciones
interesadas en la rehabilitacion.

El Paquete de intervenciones de rehabilitacion es un instrumento importante para planificar la
aplicacion de la rehabilitacion en los sistemas de salud y fortalecer al personal de rehabilitacion.
Por lo tanto, complementa a la guia de accion Rehabilitacion en los Sistemas de Salud y al
Marco de Competencias para la Rehabilitacion. Para difundir el Paquete de intervenciones de
rehabilitacion y ayudar a que los Estados Miembros lo adapten y apliquen, la OMS se asociara
con ministerios de salud, organizaciones no gubernamentales y asociaciones profesionales
dedicadas a afecciones de salud especificas.






En 2015, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobo la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible con el objetivo general de poner fin a la pobreza, proteger el planeta y garantizar la
prosperidad para todos (7). Entre los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), el ODS 3 se
refiere especificamente a la salud: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos
a todas las edades”. Las acciones a que se refiere el ODS 3 deben garantizar que todas las
personas, no solo las mas ricas, tengan acceso al mas alto nivel de salud y atencion médica (2).
Ademas, el ODS 3 llama a lograr la cobertura sanitaria universal, es decir, “que todas las personas
tengan los servicios de salud de buena calidad que necesiten sin sufrir dificultades econémicas”
(Recuadro 1) (3). Por lo tanto, la gama de servicios considerados debe extenderse mas alla de
aquellos que abordan el tratamiento y la cura para incluir también la prevencion, la promocion,
la rehabilitacion y los cuidados paliativos (3). En su 13.° Programa General de Trabajo (2019-
2023) (4), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 el logro de la cobertura sanitaria
universal como un objetivo estratégico prioritario para cumplir el ODS 3. En el marco de este
programa, la OMS colaborara con los paises proporcionando soluciones de base cientifica
para que aumenten el acceso a los servicios de salud al tiempo que garantizan la mayor calidad
posible y hacen hincapié en la seguridad del paciente.

Recuadro 1. Cobertura sanitaria universal

“Cobertura sanitaria universal” significa “que todas las personas tengan los servicios de salud de
buena calidad que necesiten sin sufrir dificultades econdmicas”. También significa que cada personay
comunidad reciba la gama completa de atencion que necesita, desde la promocion de la salud hasta
la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos.

La rehabilitacion es una estrategia de salud esencial y, por lo tanto, un servicio de salud
fundamental para personas que presentan una amplia variedad de afecciones de salud en
todas las etapas de la vida y durante todas las etapas de la atencion aguda, subaguday a largo
plazo. Mientras que las afecciones que son particularmente importantes para los ninos que
tienen problemas de desarrollo (por ejemplo, trastornos del espectro autista, trastornos del
desarrollo intelectual, paralisis cerebral) se denominan “habilitacion”, la palabra “rehabilitacion”
se utiliza en el PIR tanto en referencia a la rehabilitacion como a la habilitacion.

La rehabilitacion alivia el impacto de una afeccion de salud en la vida de una persona al centrarse
principalmente en mejorar el funcionamiento y reducir la discapacidad. La tarea central de la
rehabilitacion es abordar los problemas de funcionamiento que han surgido en relacion con
una enfermedad, una lesion o el proceso de envejecimiento en el contexto de la persona.



Esto se puede lograr proporcionando intervenciones que favorezcan el funcionamiento y la
independencia, conocidas como “intervenciones funcionales”, que abarcan intervenciones
para educary empoderar a las personas a fin de que manejen sus propias condiciones de salud,
se adapten a su situacion y sean lo mas independientes y activas posible. Las intervenciones
funcionales atienden ademas las necesidades de los cuidadores y los familiares, que
desempenan un papel esencial para ayudar a las personas que tienen problemas de salud a
lograr y mantener niveles de funcionamiento 6ptimos (Recuadro 2).

Mediante intervenciones eficaces, la rehabilitacion permite a esas personas lograry mantener
una mayor participacion en esferas importantes de la vida, como la educacion, elempleoy la
vida social y comunitaria, con beneficios sanitarios, sociales y econdmicos de gran alcance.

Recuadro 2. Intervenciones de rehabilitacion

La rehabilitacion proporciona conjuntos de intervenciones concebidas para optimizar el
funcionamientoy reducir la discapacidad en personas que tienen afecciones de salud, en interaccion
con su entorno. Las intervenciones de rehabilitacion abarcan aspectos especificos del funcionamiento
(funciones del cuerpo, estructuras del cuerpo, actividades y participacion) y aspectos que influyen en
el funcionamiento de la persona (funciones ambientales y factores personales). Estas intervenciones
se denominan funcionales e incluyen, por ejemplo, ejercicios de fortalecimiento muscular, de habla
y de respiracion, educacion en actividades de la vida diaria, habilidades sociales o habilidades de
comunicacion, suministro de ayudas técnicas y capacitacion en su uso, y modificaciones ambientales.
Las intervenciones funcionales también procuran mejorar las habilidades de autocuidado de las
personas que viven con una afeccion de salud (por ejemplo, educacion y asesoramiento sobre el
autocuidado de salud o ejercicios autodirigidos), y las habilidades del cuidador y los familiares (por
ejemplo, capacitacion del cuidador y los familiares sobre técnicas y tareas relacionadas con el cuidado).

Sin embargo, y a pesar de la creciente necesidad de rehabilitacion, sigue faltando conciencia
acerca de su funcion y de la magnitud de las necesidades insatisfechas, en particular en los
paises de ingresos bajos y medianos (5). A fin de impulsar la accion a favor de la rehabilitacion,
la OMS lanzo en 2017 la iniciativa Rehabilitacion 2030, que llama la atencion sobre la creciente
necesidad de rehabilitacion, destaca el papel de la rehabilitacion en el logro de los ODS y la
cobertura sanitaria universal, y pide una accion global coordinada y concertada para fortalecer
la rehabilitacion en los sistemas de salud (6).

La iniciativa Rehabilitacion 2030 de la OMS identificd 10 areas de accion concertada para
reducir las necesidades insatisfechas de rehabilitacion. Algunas de las acciones descritas se
centran especificamente en el fortalecimiento del liderazgo, la planificaciony la integracion de
la rehabilitacion en todos los sectores de la salud, el desarrollo de un personal de rehabilitacion
solido y multidisciplinario y la incorporacion de la rehabilitacion en la cobertura sanitaria
universal. La guia de accion de la OMS Rehabilitacion en los Sistemas de Salud (7), anterior al
PIR, asiste a los Gobiernos en la evaluacion de la situacion y la planificacion estratégica, y el
Marco de Competencias para la Rehabilitacion (8) ayuda a los paises a que los profesionales de
la rehabilitacion tengan las competencias necesarias para brindar los servicios de rehabilitacion
de calidad que necesita la poblacion. Ademas, la guia sobre herramientas de rehabilitacion en



sistemas de informacion sanitaria de rutina (Routine Health Information Systems - Rehabilitation
toolkit) (9) sirve de orientacion para recopilar datos y ayuda a integrar la rehabilitacion en la
presentacion de informes a nivel de los establecimientos.

El PIR fue creado para ayudar a los paises a planificar y presupuestar la rehabilitacion e integrarla
en sus sistemas de salud proporcionandoles informacién sobre intervenciones esenciales, su
disponibilidad en los niveles de prestacion de servicios y los materiales y recursos humanos
necesarios para dicha prestacion. El PIR complementa a la guia de accion Rehabilitacion en
los Sistemas de Salud (7, 8) y, por lo tanto, contribuye a ayudar a los paises a que fortalezcan la
rehabilitacion en sus sistemas de salud.

Los principales destinatarios del PIR son los ministerios de Salud y otros ministerios que
participan en la planificacion y presupuestacion de los servicios de salud. Otros posibles
usuarios finales de este recurso son planificadores y proveedores de servicios, académicos,
investigadores y donantes y agencias de desarrollo.



El PIR incluye 20 afecciones de salud clasificadas en diferentes grupos de patologias
(Recuadro 3). En referencia a cada una de esas 20 afecciones, se proporciona informacion, en
siete modulos especificos de determinados grupos de patologias, sobre los siguientes aspectos:
- las intervenciones esenciales para la rehabilitacion;

+ eltiempo necesario para impartir una sesion de intervencion;

- losrecursos materiales necesarios para
ejecutar las intervenciones;

- los profesionales de rehabilitacion
mas adecuados para llevar a cabo
las intervenciones.

Recuadro 3. Afecciones de
salud incluidas en el Paquete de
intervenciones de rehabilitacion

También se brinda informacién sobre Gf;‘PIOS‘}'e Afeccion de salud
los datos que han servido de base para patologias ecelonde sailu
Afecciones Lumbalgia

seleccionar las intervenciones, con
archivos complementarios para cada uno
de los modulos.

Si bien hay muchas afecciones de salud
susceptibles de rehabilitacion que no se
han incluido en el PIR, las que han sido
seleccionadas presentan las mayores
necesidades de rehabilitacion, ya
que tienen mayor prevalencia o estan
vinculadas con los niveles mas altos de
discapacidad.

La seleccion considera ademas la
necesidad de rehabilitacion en todas las
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La lista de intervenciones disponibles para las afecciones de salud especificas no pretende ser
exhaustiva ni exclusiva; mas bien representa aquellas que se consideran esenciales y viables
de implementar en la mayoria de los entornos de recursos bajos y medianos. Una intervencion
se define como “esencial” si:

- esta respaldada por datos empiricos (esto incluye que se acepte la opinion de expertos si
no se dispone de pruebas derivadas de las directrices de practica clinica o las revisiones
sistematicas de Cochrane, pero se cumplen todos los demas criterios);

- beneficia a muchas personas (es decir, la intervencion procura resolver un problema de
funcionamiento asociado con frecuencia a la afeccion de salud);

- su eficacia se considera elevada; o
+ los beneficios son superiores a los costos.

Las intervenciones funcionales optimizan aspectos del funcionamiento que estan deteriorados
(en el contexto de las funciones y estructuras corporales de un individuo), limitados (en
el contexto de las actividades) o restringidos (en el contexto de la participacion). Otras
intervenciones incluidas en el PIR tienen como objetivo prevenir afecciones secundarias que
generalmente se observan y que se relacionan con una afeccion de salud preexistente. Estas
intervenciones se presentan en Prevencion y tratamiento de afecciones secundarias.

Las intervenciones funcionales pueden ser farmacologicas (es decir, la intervencion implica
el suministro de medicamentos) o no farmacologicas (Recuadro 4). Las intervenciones
farmacologicas solo se consideran para la rehabilitacion cuando se abordan las deficiencias de
funcionamiento causadas por una afeccién de salud (por ejemplo, espasticidad en personas que
tienen una lesion de la médula espinal o dolor causado por la osteoartritis). Los medicamentos
que atacan la causa y tienen como objetivo curar o modificar la progresion de una afeccion
de salud no se consideran intervenciones de rehabilitacion. Algunos de los medicamentos
incluidos en el PIR han sido evaluados y figuran en la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales
de la OMS (10) para la (s) indicacion(es) en cuestion. Los grupos de desarrollo sugirieron que
se incluyeran en el PIR otros medicamentos que no figuran en la Lista Modelo (ya sea debido
a una evaluacion pendiente o porque no se recomendo su inclusion en la lista), de acuerdo
con los criterios de seleccion.

Las intervenciones no farmacologicas son preventivas, promotoras, restaurativas o
compensatorias, y pueden subdividirse, ademas, en las siguientes categorias:

- técnicasy procedimientos terapéuticos, ejercicios y entrenamiento

- modalidades fisicas

- ayudas técnicas

« modificaciones ambientales

- intervenciones de autocuidado (para las personas que viven con una afeccion de salud y
también para sus cuidadores y familiares).

La seleccion de las intervenciones que se aplicaran a un individuo se basa en la evaluacion inicial.
Tanto la informacion sobre las intervenciones como las evaluaciones conexas se proporcionan
en el PIR. Si bien para planificar el programa de rehabilitacion de una persona es fundamental
contar con informacion adicional sobre las comorbilidades o los problemas de funcionamiento



Recuadro 4. Descripcion general de las intervenciones funcionales

Tipo de intervencion Categoria de intervencion  Ejemplo

Farmacologicas Medicamentos Medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) orales
No farmacologicas Técnicas y procedimientos Terapia manual, terapia cognitivo-conductual,
terapéuticos, ejercicios y ejercicios de flexibilidad articular, educacion
entrenamiento en habilidades de comunicacion
Modalidades fisicas Estimulacion eléctrica neuromuscular
Ayudas técnicas Suministro de ayudas técnicas de

autocuidado y capacitacion para su uso

Modificaciones ambientales  Instalacion de rampas, control de iluminacion

Intervenciones de Educacion y asesoramiento sobre ejercicios
autocuidado autodirigidos

Educacion y apoyo para el cuidadory la
familia

preexistentes (por ejemplo, deficiencia fisica, cognitiva, auditiva o visual en las personas mayores),
no se proporciona informacion sobre la deteccion o evaluacion de determinados aspectos.

Aunque el PIR incluye conjuntos de intervenciones esenciales que deben estar disponibles
para las personas que requieren rehabilitacion, no todas las personas derivadas deberan
tener siempre acceso al conjunto completo de intervenciones. Los planes de rehabilitacion se
adaptan a las necesidades de unindividuo y se basan en la evaluacion inicial, los objetivos y las
preferencias; por lo tanto, variaran segun cada personay a lo largo de su proceso de atencion.

Idealmente, y en particular en el caso de las personas que tienen afecciones de salud mas
complejas, la rehabilitacion debe ser realizada por equipos multidisciplinarios en instalaciones
apropiadas. Sin embargo, el PIR proporciona intervenciones que se pueden realizar en
cualquier entorno, con inclusion de la atencion primaria y los entornos comunitarios, lo cual
facilita su accesibilidad para todas las personas que las necesitan, cuando no se dispone de
rehabilitacion multidisciplinaria.

En el PIR, lasintervenciones se organizan de acuerdo con dominios de funcionamiento (Recuadro
5) que combinan las intervenciones esenciales relacionadas con dominios mas amplios,
como “Habla, lenguaje y comunicacion” o “Funciones motoras y movilidad”. Dentro de estos
dominios, las intervenciones especificas se organizan de acuerdo con su objetivo, por ejemplo,
“Suministro de ayudas técnicas de comunicacion y capacitacion para su uso” para mejorar la
comunicacion; “Ejercicios de fortalecimiento muscular” para mejorar las funciones de potencia
muscular; o “Ejercicios de flexibilidad articular” para mejorar la movilidad de las articulaciones.
Si bien los dominios de funcionamiento que corresponden a las funciones del cuerpo tienden
arelacionarse con afecciones de salud especificas y estas, a su vez, con determinados grupos
de patologias, los que corresponden a las actividades y la participacion se aplican a la mayoria
de las afecciones de salud, y estas, a su vez, a la mayoria de los grupos de patologias que estan
incluidos en el PIR. Por ejemplo, las limitaciones en la realizacion de actividades de la vida
diaria y las actividades profesionales, o las restricciones a la participacion en la vida social y
comunitaria, afectan a las personas que han tenido un accidente cerebrovascular, asi como a
las personas que viven con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, deficiencias sensoriales



Recuadro 5. Dominios de funcionamiento incluidos en el Paquete de intervenciones
de rehabilitacion

Funciones mentales/cognitivas - Cuidado de la piel
- Comportamientos - Funciones cardiovasculares e inmunologicas
- Vision - Funciones motoras y movilidad
Funciones auditivas y vestibulares - Ejercicio y estado fisico
Habla, lenguaje y comunicacion - Actividades de la vida diaria
- Tratamiento de la disfagia - Relaciones e interacciones interpersonales
Nutricion - Educaciony actividad laboral
- Alivio del dolor - Vida social y comunitaria
- Controlintestinal y vesical - Modificacion del estilo de vida
Funciones sexuales y relaciones intimas - Autocuidado
Funciones respiratorias - Apoyo para el cuidador y la familia

o esquizofrenia. Los dominios “Autocuidado” y “Apoyo para el cuidador y la familia” no se
refieren directamente a aspectos del funcionamiento; sin embargo, afectan el funcionamiento
indirectamente al mejorar el comportamiento de la persona que tiene la afeccion de salud y
el cuidado y bienestar de los cuidadores y familiares y, por lo tanto, también se consideran
dominios de funcionamiento.

La organizacion de intervenciones de acuerdo con los dominios de funcionamiento puede
ayudar a los planificadores de servicios a identificar dominios de funcionamiento “transversales”
que son relevantes para muchas personas con diferentes afecciones de salud; también pueden
ayudar a personas con diferentes ocupaciones a encontrar informacion relacionada con sus
areas especificas de trabajo.

Ademas de presentar los tipos de intervenciones descritos anteriormente, en el PIR también
se tiene en cuenta el tiempo que se requiere para realizar las intervenciones. Este “tiempo
requerido” se sugiere como un tiempo promedio (en minutos) para ejecutar una unidad de una
intervencion. En la practica, el tiempo requerido puede ser menor o mayor, dependiendo de
diferentes factores, como las necesidades especificas de la persona que recibe la intervencion,
la eficiencia del profesional que la realiza y su entorno (como la disponibilidad y el uso de la
tecnologia y los sistemas de servicio).

El PIR proporciona informacion sobre los recursos materiales que se utilizaran para la
planificacion y la prestacion de servicios de rehabilitacion en los centros de salud, asi como
para la presupuestacion de los paquetes de prestaciones de rehabilitacion. Los recursos
materiales comprenden las ayudas técnicas, los equipos y los consumibles. No se pretende
que los recursos descritos para las intervenciones seleccionadas sean exhaustivos. Por el



contrario, deben formar una lista de articulos esenciales minimos que deben estar disponibles
en entornos que brinden servicios de rehabilitacion y, ademas, proporcionar informacion sobre
productos de asistencia disponibles para prescribir a las personas que los necesiten.

Ademas de proporcionar detalles sobre los requisitos de tiempo y recursos materiales, el PIR
también sugiere qué especialistas en rehabilitacion (Recuadro 6) normalmente se considerarian
mejor calificados para implementar cada intervencion. Estos especialistas suelen tener
formacion universitaria o terciaria, ejercer su profesion de forma autonoma (segun las normas
internacionales) y brindar atencion destinada a optimizar el funcionamiento y reducir la
discapacidad. También son generalmente responsables de supervisar, capacitar, orientar y
apoyar a los no especialistas para que presten servicios de rehabilitacion cuando corresponda.
Si bien sirven de apoyo a la rehabilitacion en muchos entornos, los no especialistas, a saber,
técnicos, asistentes y otros trabajadores de nivel medio, no se han incluido en el PIR, puesto
que la diversidad global de su capacitacion y los ambitos de practica hacen que la asignacion
a intervenciones especificas sea inviable.

Recuadro 6. Especialistas en rehabilitacion

- Audiologo - Fisioterapeuta
- Dietista y nutricionista - Psicologo
- Profesional de enfermeria (incluidos las - Ortoprotésico
enfermeros psiquiatricos) - Asistente social y consejero profesional
- Terapeuta ocupacional - Educador especial
- Oftalmologo - Meédico especialista/médico fisiatra
- Optometrista - Fonoaudiélogo

Como la disponibilidad y la formacion de los especialistas en rehabilitacion pueden variar de
un pais a otro, el PIR enumera especialistas (profesiones) que pueden ser necesarios para una
intervencion. Se pretende que esta informacion se interprete dentro del contexto de cada
pais y, en los paises donde aun estan surgiendo profesionales de rehabilitacion, que sirva de
guia para la asignacion de tareas, de modo que se implemente la mayor cantidad posible de
intervenciones. La lista de ocupaciones asignadas a una intervencion no debe considerarse
como prescriptiva.



El PIR se ha creado con el fin de apoyar la implementacion de la rehabilitacion en todos los
contextos de recursos, con un enfoque especifico en los paises de ingresos bajos y medianos.
La informacion facilitada en el informe tiene por objeto ayudar a los diferentes usuarios a
planificar, presupuestar e integrar la rehabilitacion en los sistemas de salud, y ademas contribuir
al fortalecimiento del personal de rehabilitacion y la elaboracion de estrategias de investigacion.

La planificacion de los servicios de rehabilitacion es pertinente en diferentes niveles y para
diferentes partes interesadas. A nivel nacional, el PIR puede servir de base para elaborar
paquetes de prestaciones de rehabilitacion en el contexto del plan estratégico de un pais,
y proporciona un panorama general de las intervenciones que deben ponerse al alcance de
las personas que viven con determinadas afecciones de salud. Los responsables de adoptar
decisiones pueden utilizar la informacion proporcionada, junto con los datos sobre los recursos
materiales, el personal y la disponibilidad de los niveles de prestacion de servicios necesarios,
para disenary crear paquetes de beneficios de rehabilitacion de acuerdo con las necesidades
y la situacion del pais.

A nivel de distrito, los planificadores de servicios pueden usar el PIR para guiar sus decisiones
con respecto a qué intervenciones deben integrarse en los programas de rehabilitacion en los
diferentes niveles de prestacion de servicios. Estos programas pueden variar en cuanto a la
amplitud de las intervenciones.

A nivel de los centros de salud, los directores de programas y los proveedores de servicios
pueden utilizar el PIR para planificar la ejecucion de las intervenciones en el establecimiento,
teniendo en cuenta la informacion sobre los materiales y los recursos humanos necesarios.

El uso del PIR permite una implementacion progresiva. En entornos con menos recursos,
la implementacion de la rehabilitacion en paquetes de atencion puede comenzar con la
seleccion de un numero limitado de intervenciones incluidas en el PIR. Con el tiempo, y a
medida que aumentan los recursos, los paquetes de atencion pueden complementarse con
nuevas intervenciones.

El PIR proporciona informacion a todos los niveles para calcular los costos relacionados con
las intervenciones, incluidos los recursos materiales y el personal.



El PIR no proporciona recomendaciones sobre la disponibilidad de intervenciones especificas
en los diferentes niveles de prestacion de servicios, ya que esto podria ser muy especifico de
cada pais y contexto. Sin embargo, los planificadores de servicios pueden usar el PIR para guiar
la toma de decisiones con respecto a qué intervenciones deben ofrecerse en los diferentes
niveles de prestacion de servicios. Para las mismas afecciones de salud, estos paquetes
pueden variar segun los diferentes niveles de prestacion de servicios y deben tener en cuenta
cuestiones especificas del pais y el contexto.

Los diferentes niveles de prestacion de servicios de salud suelen describirse como “primario”,
“secundario” y “terciario”. Sin embargo, de acuerdo con otras directrices de prestacion de
servicios de la OMS y con las categorias que se utilizaran en el compendio de la OMS sobre
la atencion sanitaria universal (717), los niveles se describen como “Servicios ambulatorios
generales”, “Primer nivel de derivacion” y “Segundo nivel de derivacion” (Recuadro 7).

A. Servicios ambulatorios generales: se refiere a los servicios de rehabilitacion que se integranen
la atencion primaria de salud e incluyen los servicios y profesionales que actuan como primer
punto de contacto en el sistema de salud. Es importante destacar que las intervenciones de
rehabilitacion brindadas en la comunidad (por ejemplo, en el domicilio de una persona, en
escuelas o en hogares para personas mayores) se incluyen en los servicios ambulatorios
generales, que comprenden servicios de extension proporcionados por el personal de un
servicio ambulatorio general, como una clinica de fisioterapia o terapia ocupacional.

B. Primer nivel de derivacion: se refiere a los servicios de rehabilitacion integrados en
especialidades médicas en la atencion secundaria, donde las personas con necesidades
menos complejas pueden acceder a la rehabilitacion por un corto periodo de tiempo
durante una fase aguda y subaguda de la atencion.

C. Segundo nivel de derivacion: se refiere a los servicios de rehabilitacion de la atencion
terciaria que son multiprofesionales, especializados y de alta intensidad, y estan destinados
sobre todo a personas con necesidades complejas de rehabilitacion durante la fase aguda
y subaguda de atencion.
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Recuadro 7. Rehabilitacion en los niveles de prestacion de servicios

Nivel de prestacion

de servicios

A. Servicios
ambulatorios
generales (en un
ambito clinico o
como servicio de
extension)

Descripcion

Servicios ambulatorios generales en un
ambito clinico

Servicios programables periddicos
prestados por personal de salud
calificado en el hogar, la escuela, el
trabajo o un espacio publico

Ejemplos de rehabilitacion

« Clinicas de fisioterapia, terapia
ocupacional o tratamiento
fonoaudiolégico para pacientes
externos

Servicio de terapia ocupacional
integrado, por ejemplo, en un
centro de medicina general

B. Primer nivel de
derivacion (hospital
de distrito)

Servicios ambulatorios en el primer nivel
de derivacion

Servicios de urgencia en el primer nivel de
derivacion

Servicios no ambulatorios en el primer
nivel de derivacion

Servicios de fisioterapia
integrados en una clinica con
capacidad de hospitalizacion
para pacientes cardiacos
agudos

Taller de protesis para pacientes
externos en el hospital de distrito

C. Segundo nivel
de derivaciony
niveles superiores
(hospitales
regionales

y nacionales)

Servicios ambulatorios avanzados en el
segundo nivel de derivacion y niveles
superiores

Servicios de urgencia avanzados en el
segundo nivel de derivacion y niveles
superiores

Servicios ambulatorios avanzados en el
segundo nivel de derivacion y niveles
superiores

Clinicas especializadas de
rehabilitacion multiprofesional
con capacidad de
hospitalizacién para pacientes
que presentan afecciones
complejas

Clinica diurna especializada de
rehabilitacion multiprofesional
para pacientes externos

Elacceso a los diferentes niveles de prestacion de servicios puede variar a lo largo del proceso
de atencion. En el caso de las afecciones de salud con inicio agudo y deterioro grave del
funcionamiento, la rehabilitacion puede comenzar en el primer nivel de derivacion, seguida
de un programa de rehabilitacion especializado durante la atencion subaguda en el segundo
nivel de derivacion y, luego, de rehabilitacion ambulatoria en la fase mas cronica y a largo
plazo, en un servicio ambulatorio general. En el caso de las afecciones de salud cronicas que
tienen una progresion mas lenta, es probable que la rehabilitacion se realice en servicios
ambulatorios generales (por ejemplo, tratamiento fonoaudiolégico en un nino que tiene un
trastorno del espectro autista) y que ademas se efectuen derivaciones esporadicas al primer o
segundo nivel para que se practiquen intervenciones altamente especializadas o programas
multidisciplinarios.

Elacceso a la rehabilitacion a nivel de servicios ambulatorios generales facilitara la rehabilitacion
cerca del hogar de una persona o en su comunidad; el acceso al nivel de primera derivacion
integrara la rehabilitacion en la atencion aguda de personas con afecciones mas complejas
que requieren atencion hospitalaria, y el acceso al nivel de segunda derivacion puede apoyar
programas intensivos (multidisciplinarios) de rehabilitacion en régimen ambulatorio o no
ambulatorio que son utiles para personas con afecciones mas complejas durante la atencion
aguday subaguda.
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La informacion proporcionada en el PIR se puede utilizar para formar y capacitar al personal
de rehabilitacion, asi como para guiarlo en los conocimientos y habilidades necesarios para
que implemente intervenciones de manera eficiente y segura, de acuerdo con las necesidades
de una persona (por ejemplo, habilidades para aplicar técnicas especificas o0 modalidades
fisicas). Los materiales para la capacitacion y la educacion utilizados junto con el Marco de
Competencias para la Rehabilitacion pueden contribuir a fortalecer el personal de rehabilitacion.

Junto con el PIR se pueden utilizar otros productos y herramientas de la OMS. Los productos
destinados a una afeccion de salud especifica se indican en los modulos correspondientes en
el PIR. Los siguientes son algunos ejemplos de productos de la OMS:

+ Rehabilitacion en los sistemas de salud: guia de accion (7)

-+ Marco de Competencias para la rehabilitacion (8)

+ Routine Health Information System - rehabilitation toolkit (9) [Disponible solo en inglés]

- Assistive product specifications and how to use them (12) [Disponible solo en inglés]

- Normas de ortoprotésica de la OMS (13)

- Lista de ayudas técnicas prioritarias de la OMS (14)

« Paquete de capacitacion en servicio de sillas de ruedas: Manual del instructor (15)

- Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS (10)

WHO list of priority medical devices for management of cardiovascular diseases and diabetes
(16) [Disponible solo en inglés]

- Strategizing national health in the 21st century: a handbook (17) [Disponible solo en inglés]
« Marco operacional para la atencion primaria de salud (18)
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La metodologia para el PIR se elaboro en colaboracion con el Comité de Revision de Directrices
de la OMS. Se adoptd un enfoque gradual (véase la Fig. 1) con la participacion de muy diversas
organizaciones de partes interesadas y expertos individuales en rehabilitacion de diferentes
grupos de trabajo. Todos los integrantes de los grupos de trabajo declararon posibles conflictos
de intereses que fueron evaluados por el Programa de Rehabilitacion de la OMS. Solo se
selecciono para que integraran el grupo de trabajo a aquellos candidatos en los que no se
establecio ningun conflicto de intereses.

Fig. 1: Pasos para la elaboracion del Paquete de intervenciones de rehabilitacion

1. Seleccién 2. Identificacion 3. Elaboracion del paquete 4, Revision
delas de las por pares
afecciones intervenciones de
de salud rehabilitacion 3.1. 3.2.
Seleccion de las Descripcion de
intervenciones los recursos

necesarios/
asignacion a
los niveles de
prestacion de
servicios

Los pasos que se dieron para elaborar el Paquete de intervenciones de rehabilitacion fueron
los siguientes:

Paso 1. Seleccion de las afecciones de salud para los paguetes de rehabilitacion. Dichas
afecciones se clasificaron en diferentes grupos de patologias (afecciones musculoesqueléticas,
neurologicas, cardiopulmonares; neoplasia maligna, afecciones de salud mental, trastornos
del desarrollo neurologico y deficiencias sensoriales). Los criterios de seleccion fueron: 1)
tasas de prevalencia; 2) niveles asociados de discapacidad utilizando informacion sobre los
pesos de la discapacidad extraida del estudio sobre la carga mundial de morbilidad realizado
en 2016 (Global Burden of Disease Study 2016) (19); 3) opinion de expertos; y 4) un limite de
20 afecciones de salud.

Paso 2. Identificacion de las intervenciones de rehabilitacion. Las intervenciones se identificaron
a partir de directrices de practica clinica de alta calidad como fuente principal de datos empiricos,
y revisiones sistematicas de Cochrane como fuente adicional. InNformacion sobre la calidad de
los datos empiricos y la solidez de las recomendaciones relacionadas con las intervenciones
presentadas, entre otros factores; informacion importante para fundamentar la seleccion de
la intervencion en el siguiente paso. Los datos sobre afecciones de salud especificas fueron
extraidos por los grupos de trabajo técnicos y Cochrane Rehabilitation.
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Paso 3. Elaboracion del paquete, que incluyo:

Paso 3.1. Seleccion de las intervenciones esenciales que se incluirian en el PIR, sobre la base
del consenso de los expertos.

Paso 3.2. Acuerdo sobre una descripcion de los recursos necesarios para la prestacion de las
intervenciones seleccionadas por grupos de desarrollo para afecciones de salud especificas.

Paso 4. Revision por pares de los borradores de los paquetes para afecciones de salud especificas.

En el paso 2, la identificacion de directrices de practica clinica de alta calidad se bas6 en
la evaluacion de calidad de todas las directrices que se hallaron a través de una busqueda
bibliografica sistematica. Para la evaluacion se utilizé la herramienta AGREE 1l (20). Para que
las directrices de practica clinica se consideraran de alta calidad, debian cumplirse criterios
minimos especificos para los elementos seleccionados. Si se identificaban mas de cinco
directrices de alta calidad, los miembros de los grupos de desarrollo discutian la reseleccion,
teniendo en cuenta la oportunidad, la exhaustividad y el multiprofesionalismo.

En el paso 3.1, la seleccion de las intervenciones esenciales que se incluirian en el PIR se guio
por los siguientes criterios: 1) las pruebas empiricas sobre la efectividad de la intervencion
debian ser suficientes, en funcion de la calidad de los datos y la solidez de la recomendacion
o la opinion experta del grupo de desarrollo; 2) la intervencion debia considerarse beneficiosa
para muchas personas que presentan una afeccion de salud especifica; 3) el beneficio de la
intervencion debia considerarse alto y favorable en funcion de los costos; y 4) la prestacion de la
intervencion debia considerarse necesaria y factible en entornos de recursos bajos y medianos.
Las intervenciones se seleccionaban para ser incluidas en el PIR solo cuando los integrantes
del grupo de desarrollo habian llegado a un consenso (acuerdo entre la mayoria del grupo).

En el paso 3.2, el grupo de desarrollo acordo la descripcion de la informacion adicional sobre
los recursos materiales y el tiempo requeridos. El equipo del Programa de Rehabilitacion de la
OMS decidio qué ocupaciones del area de la rehabilitacion se consideraban pertinentes para
las intervenciones.

En el paso 4, los grupos de revision por pares revisaron el borrador de los paguetes y
proporcionaron comentarios y recomendaciones para posibles modificaciones. Los miembros
de los grupos de desarrollo y de revision por pares examinaron los temas pertinentes y acordaron
las recomendaciones finales para que fueran revisadas.

En elanexo 1 se pueden encontrar mas detalles sobre los pasos 2y 3 del proceso de elaboracion.
Los materiales complementarios de los modulos especificos por afeccion contienen la lista
definitiva de directrices y revisiones sistematicas que se utilizaron como base para la seleccion
que se incluyo en el PIR.
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11.

12.

13.

Naciones Unidas. Objetivos de desarrollo sostenible; 2015 (https://www.un.org/sustainable
development/es/, consultado el 16 de agosto de 2022).

Naciones Unidas. Good health and well-being: Why it matters. 2017 (https://www.un.org/
sustainabledevelopment/wp-content/uploads/2017/03/3_Why-It-Matters-2020.pdf, consultado el
16 de agosto de 2022).

Como tomar decisiones justas en el camino hacia la cobertura universal de salud. Informe final del
Grupo Consultivo de la OMS sobre la Equidad y Cobertura Universal de Salud; Ginebra: Organizacion
Mundial de la Salud; 2014 (https://iris.paho.org/handle/10665.2/18469, consultado el 16 de agosto
de 2022).

Thirteenth General Programme of Work 2019-2023. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud;
2019 (https://www.who.int/about/what-we-do/thirteenth-general-programme-of-work-2019--2023,
consultado el 18 de agosto de 2022).

The need to scale up rehabilitation. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2017 (https://apps.
who.int/iris/handle/10665/331210, consultado el 18 de agosto de 2022).

Rehabilitation 2030 Initiative. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2017 (https://www.who.
int/initiatives/rehabilitation-2030, consultado el 16 de agosto de 2022).

Rehabilitacion en los sistemas de salud: guia de accion. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud;
2019 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/331228, consultado el 16 de agosto de 2022).

Marco de competencias para la rehabilitacion. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2020
(https://apps.who.int/iris/handle/10665/341119, consultado el 16 de agosto de 2022).

Routine Health Information System - rehabilitation toolkit. Ginebra: Organizacion Mundial de la
Salud; 2022 (https://www.who.int/tools/routine-health-information-systems---rehabilitation-toolkit,
consultado el 16 de agosto de 2022).

WHO model list of essential medicines - 22nd List, 2021. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud;
2021 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/345533, consultado el 18 de agosto de 2022).

UHC Compendium. Health interventions for universal health coverage. Ginebra: Organizacion
Mundial de la Salud (www.who.int/universal-health-coverage/compendium, consultado el 18 de
agosto de 2022).

Assistive product specifications and how to use them (12) Ginebra: Organizacion Mundial de la
Salud; 2021 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/339851, consultado el 18 de agosto de 2022).

Normas de ortoprotésica de la OMS. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2017 (https://apps.
who.int/iris/handle/10665/259508, consultado el 18 de agosto de 2022).
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19.
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Lista de productos de apoyo prioritarios: mejora del acceso a las tecnologias de apoyo para
todos, en todo lugar. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2016 (https://apps.who.int/iris/
handle/10665/207697, consultado el 18 de agosto de 2022).

Paquete de capacitacion en servicio de sillas de ruedas: nivel basico. Ginebra: Organizacion Mundial
de la Salud; 2012 (https://apps.who.int/iris’/handle/10665/134864, consultado el 18 de agosto de
2022).

WHO list of priority medical devices for management of cardiovascular diseases and diabetes (16)
WHO medical device technical series. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2021 (https://
apps.who.int/iris’/handle/10665/341967, consultado el 18 de agosto de 2022).

Strategizing national health in the 21st century: a handbook. Ginebra: Organizacion Mundial de la
Salud; 2016 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/250221, consultado el 18 de agosto de 2022).

Marco operacional para la atencion primaria de salud: transformar la vision en accion. Ginebra:
Organizacion Mundial de la Salud y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF); 2020
(https://apps.who.int/iris/handle/10665/351718, consultado el 18 de agosto de 2022).

GBD 2016 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators. Global, regional, and national
incidence, prevalence, and years lived with disability for 328 diseases and injuries for 195 countries
and territories, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. Lancet
2017; 390:1211-59.

Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation. The AGREE Next Steps Consortium. The AGREE Il
Instrument. Actualizacion 2017. The Agree Research Trust 2009 (www.agreetrust.org/wp-content/
uploads/2017/12/AGREE-1I-Users-Manual-and-23-item-Instrument-2009-Update-2017.pdf,
consultado en agosto de 2022).
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En el Anexo se describen los métodos que se utilizaron para identificar las directrices de practica
clinicay revisiones sistematicas de Cochrane que se incluirian en el Paquete de intervenciones
de rehabilitacion (PIR), asi como para acordar la seleccion de las intervenciones respectivas.

Busqueda bibliografica

a) Bases de datos académicas

Se realizaron busquedas bibliograficas sistematicas y se definieron estrategias de busqueda
de acuerdo con cada base de datos consultada. Se utilizaron los siguientes términos generales
de busqueda: “Afeccion de salud” Y “rehabilitacion” Y “directriz” (utilizando la terminologia
MeSH [Medical Subject Headings] para cada afeccion de salud). Si con estos términos no se
obtenian resultados, se agregaban otros para que se cubriera un espectro de términos de uso
comun. Las busquedas se limitaron a las directrices redactadas en inglés y publicadas durante
los ultimos 10 anos. Si un miembro del grupo de trabajo técnico tenia un idioma materno distinto
del inglés, este idioma también podia incluirse. Como minimo, se consultaron las siguientes
bases de datos:

« PubMed

- Embase

« CINAHL

- PEDro.

Con las bases de datos académicas se definieron los siguientes filtros para la estrategia
de busqueda:

- Tipo de articulo: Directrices, directrices de practica, directrices clinicas
« Idioma: Inglés
+ Fecha de publicacion: Directrices con una antigiedad maxima de 10 anos

b) Buscador

Para las busquedas se utilizo sistematicamente el motor de Internet “Google Scholar”, con la
opcion de busqueda avanzada. Los términos de busqueda y los filtros fueron los mismos que
los utilizados para las bases de datos académicas. El cribado de titulos y resumenes se realizo
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solo en los primeros 250 resultados; se esperaba que la mayoria de las directrices pertinentes
correspondieran a este parametro.

c) Bases de datos de directrices (la siguiente lista puede ampliarse)
Se realizd una busqueda manual en las siguientes bases de datos para obtener directrices:

+ Guidelines International Network

- National Guideline Clearinghouse (Estados Unidos)

- National Institute for Clinical Excellence (NIZA) (Inglaterra y Gales)

« Directrices de practica clinica del Australian National Health and Medical Research Council
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
Base de datos de directrices de practica clinica de la Canadian Medical Association
Agence nationale d ‘accréditation et d’ évaluation en santé (Francia)

+ New Zealand Guidelines Group

« eGuidelines

Los términos de busqueda y los filtros se adaptaron de acuerdo con las opciones de busqueda
en las bases de datos de directrices.

d) Sitios web de asociaciones profesionales de rehabilitacion

Se realizaron busquedas manuales en los sitios web de asociaciones profesionales de
rehabilitacion para obtener directrices sobre afecciones de salud especificas. Los términos de
busqueda se adaptaron segun las opciones de busqueda.

Estrategia de seleccién de directrices

La seleccion de las directrices de practica clinica obedecio a un proceso de tres pasos. En cada
paso, se aplicaron criterios de inclusion o exclusion.

1) Revision de titulos y resumenes

Dos investigadores revisaron de forma independiente titulos y resumenes. En la revision se
incluyeron directrices para ninos, jovenes y adultos.

A fin de identificar las directrices que serian excluidas, se aplicaron los siguientes criterios:
La bibliografia hallada:

+ no era una directriz;

+ no informaba sobre rehabilitacion;

- tenia mas de 10 anos;

+ se creo para afecciones de salud distintas a la afeccion que se pretendia incluir en el PIR.

La OMS proporciono a los grupos de trabajo técnicos un formulario para documentar los
resultados de la revision del titulo y los resumenes. Dos investigadores revisaban los titulos
y resumenes de forma independiente y determinaban si las directrices se incluian en los
resultados de la busqueda o se excluian de ellos. Ambos investigadores tomaban la decision
de incluir o excluir una directriz después de comparar sus decisiones. Si tenian diferencias
en las decisiones, intercambiaban ideas para llegar a un consenso. Si esto no era posible,
consultaban a un tercer integrante del grupo de trabajo técnico o al experto en métodos hasta
lograr el consenso. Posteriormente se examino el texto completo de todas las directrices de
practica clinica incluidas.
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2) Revision del texto completo

Para la revision del texto completo se aplicaron los mismos criterios que para la revision de los
titulos y resumenes. Dos investigadores examinaban las directrices de forma independiente.

Una directriz se excluia si:

- se detectaba un conflicto de intereses;
« no habia informacioén sobre la solidez de la recomendacion; o
- la calidad de la directriz no se evaluaba como “alta”.

A fin de evaluar la calidad de las directrices de practica clinica, se utilizo el instrumento
AGREE Il (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) (7). AGREE Il consta de 23
items organizados en seis dominios. A través de un proceso de busqueda de consenso, tres
investigadores seleccionaron nueve items (4, 7, 8, 10, 12, 13, 15, 22y 23) a los que consideraron
los mas importantes para identificar las directrices de practica clinica de alta calidad que se
utilizarian en la elaboracion del PIR.

Una directriz se excluia si:

- lapuntuacion promedio de los dos investigadores en alguno de los items 4, 8, 12 0 22 estaba
por debajo de 3; 0

la suma de la puntuacion promedio de los dos investigadores para los nueve items era
inferior a 45.

Después de que se evaluaba la directriz utilizando la herramienta AGREE ||, si la calificacion de
un item diferia significativamente (es decir, en mas de 2 puntos) entre los dos investigadores,
se debia llegar a un consenso a través de la discusion de los resultados. Si no se podia llegar
a un acuerdo, se consultaba al experto en métodos.

u_ n

Todos los elementos seleccionados que cumplian los criterios de AGREE Il pasaban a ser “c”,
como se indica a continuacion.

3) Seleccion final de las directrices de préctica clinica

La seleccion final de las directrices de practica clinica tenia como objetivo lograr un numero
manejable de directrices (por ejemplo, de 3 a 5) para la extraccion de datos. Si se identificaban
directrices para ninos, jovenes, adultos o subgrupos de una afeccion de salud especifica, la
seleccion se realizaba con respecto a cada grupo individualmente (es posible que el numero
total de directrices incluidas haya superado los cinco en estos casos). Para la seleccion se
utilizaron los siguientes criterios:

- Se dio preferencia a las directrices de practica clinica multiprofesionales (que abarcaban
distintas profesiones relacionadas con la rehabilitacion); sin embargo, si solo se disponia
de directrices especificas de una profesion, se las tenia en cuenta.

- Sedio preferencia a las directrices generales (que abordaban multiples temas relacionados
con la rehabilitacion); sin embargo, si solo se disponia de directrices especificas de una
cuestion (es decir, que se refirieran Unicamente a un tema), se las tenia en cuenta.

Calidad de las directrices: Se dio preferencia a aquellas directrices de practica clinica que
tenian una puntuacion mas alta segun el instrumento AGREE I1.

« Oportunidad de las directrices: se dio preferencia a las directrices mas recientes.

+ Perspectiva internacional: Se dio preferencia a aquellas directrices de practica clinica que
se habian elaborado a nivel internacional.
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El numero final de directrices que se incluirian se decidio sobre la base de la informacion
disponible de cada directriz y después de una discusion entre los miembros de los grupos de
trabajo técnicos.

El Programa de Rehabilitacion de la OMS proporciono a los grupos de trabajo técnicos un
formulario para documentar la seleccion de las directrices sobre la base de la revision de
textos completos.

Extraccién de datos
Se extrajeron datos relativos a los siguientes dominios:

« informacion sobre la directriz;
- referencia a la recomendacion;
contenido de la recomendacion; y
solidez de la recomendacion y calidad de las pruebas relacionadas.

El Programa de Rehabilitacion de la OMS proporciono¢ a cada grupo de trabajo técnico un
formulario para la extraccion de datos a fin de asegurar una recopilacion de datos normalizada.

Estrategia de busqueda

Las revisiones sistematicas de Cochrane se identificaron mediante una “busqueda avanzada”
en la biblioteca de Cochrane. Los términos de busqueda “afeccion de salud” Y “rehabilitacion”
se consultaron en la categoria “Titulo, Resumen, Palabra clave”.

Se definieron los siguientes limites para la estrategia de busqueda en la biblioteca Cochrane:

Tipo de contenido: Revisiones de Cochrane

Fecha de publicacion de la Biblioteca Cochrane: cualquier fecha durante los ultimos
ocho anos.

+ Variaciones de la palabra de busqueda: Si

Los dos investigadores revisaron titulos y resumenes de forma independiente. Se aplicaron los
siguientes criterios de inclusion:
La revision sistematica de Cochrane no tenia mas de ocho anos.

- La revision sistematica de Cochrane se realizo especificamente para la afeccion de
salud focalizada.

Las intervenciones eran representativas de la rehabilitacion.
Se comparaban los resultados de los dos investigadores y, cuando era necesario, se discutian
para llegar a un consenso sobre la seleccion.

El Programa de Rehabilitacion de la OMS proporcioné a Cochrane Rehabilitation un formulario
para documentar el proceso de seleccion basado en la revision del titulo y el resumen y el
texto completo.
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Extraccion de datos
Los siguientes datos se extrajeron a partir de las revisiones sistematicas de Cochrane:

- Poblacion

+ Intervenciony control

« Entorno
Resultado
Riesgo correspondiente o efecto relativo (incluido el intervalo de confianza del 95%)
Numero de estudios y participantes incluidos

- Resumen de los principales resultados/Implicaciones para la practica (texto)

« Calidad de las pruebas empiricas (GRADO)

+ Eventos adversos.

El Programa de Rehabilitacion de la OMS proporcioné a Cochrane Rehabilitation un formulario
para la extraccion de datos a fin de lograr una recopilacion de datos normalizada.

El Programa de Rehabilitacion de la OMS prepar6 los datos para la sintesis de datos de las
diferentes directrices de practica clinica y las revisiones sistematicas de Cochrane. Por lo
tanto, las metas de intervencion extraidas fueron vinculadas con las categorias previstas en la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) mediante
la aplicacion de las normas de vinculacion existentes (2). Las metas, las intervenciones conexas
y la informacion adicional de todas las fuentes se organizaron de acuerdo con las categorias
del CIF. Mediante esta sintesis de toda la informacion se ofrecio un panorama general de los
siguientes datos:

Tipos de intervenciones que abordan metas especificas identificadas a partir de las
diferentes fuentes.

- Solidez de la recomendacion y calidad de las pruebas empiricas para las intervenciones
identificadas a partir de las directrices de practica clinica.

Calidad de las pruebas empiricas para las intervenciones identificadas a partir de las
revisiones sistematicas de Cochrane.

En este panorama general se resumieron los datos empiricos disponibles sobre las
intervencionesy se facilito la identificacion de recomendaciones coincidentes y contradictorias
entre las diferentes directrices de practica clinica y las revisiones sistematicas de Cochrane.
También se proporciono informacion para identificar deficiencias en las pruebas disponibles.
El panorama general se presento a los grupos de desarrollo para que efectuaran la seleccion
final de las intervenciones que se incluirian en el PIR.
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Para decidir qué intervenciones se incluirian en el PIR, se llevo a cabo un proceso Delphi de dos
rondas entre los miembros de los grupos de desarrollo para afecciones de salud especificas. La
primera ronda se llevo a cabo de forma electronica y anonima. Cada integrante de un grupo de
desarrollo evaluo individualmente las intervenciones identificadas en funcion de la solidez y
la calidad de las recomendaciones y su comparacion con los datos empiricos surgidos de las
revisiones sistematicas de Cochrane (si corresponde). A continuacion, los miembros decidieron
qué intervenciones incluir en el PIR.

Para la segunda ronda, los resultados se presentaron y discutieron entre los integrantes de
los grupos de desarrollo durante una conferencia web para lograr un consenso final sobre
la seleccion. El consenso se definio como un acuerdo entre la mayoria de los miembros del
grupo de desarrollo. El Programa de Rehabilitacion de la OMS modero la discusion del grupo. A
continuacion, los integrantes de los grupos de desarrollo tuvieron que proponer intervenciones
esenciales que faltaban en la lista seleccionada. Las intervenciones propuestas “basadas en
la opinidn de expertos” se volvian a presentar y debatir entre el grupo de desarrollo y solo se
incluian en el PIR si se lograba un consenso.

Todas las intervenciones incluidas en el PIR se recopilaban en una lista. Para cada intervencion,
se creaban descripciones relacionadas con las siguientes areas:

- las ayudas técnicas (si era necesario);

- los equipos (si era necesario);

- los consumibles (si era necesario), y

- la asignacion a los niveles de prestacion de servicios.

El Programa de Rehabilitacion de la OMS oriento a los miembros del grupo de desarrollo en la
preparacion de las descripciones.

1. Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation. The AGREE Next Steps Consortium. The AGREE I
Instrument. Actualizado en 2017. The Agree Research Trust 2009 (www.agreetrust.org/wp-content/
uploads/2017/12/AGREEII-Users-Manual-and-23-item-Instrument-2009-Update-2017.pdf, consultado
el 18 de agosto de 2022).

2. Cieza A, Fayed N, Bickenbach J, Prodinger B. Refinements of the ICF Linking Rules to strengthen
their potential for establishing comparability of health information. Disabil Rehabil; 2016;(17):1-10.
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