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Resumen 
En 2019, 2.410 millones de personas alrededor del mundo tenían condiciones que podrían beneficiarse de servicios de 
rehabilitación en algún momento durante el curso de su enfermedad, lo que contribuyó a 310 millones de años de vida 
vividos con discapacidad.  
Se estima que para finales del siglo XXI la rehabilitación será la estrategia sanitaria que optimice el funcionamiento de 
las personas con condiciones agudas, crónicas y causadas por el envejecimiento, por lo que el presente articulo aborda 
la situación actual de la especialidad en medicina física y rehabilitación en Colombia desde una visión del Grupo de 
Rehabilitación en Salud de la Universidad de Antioquia. De este modo, se hace una aproximación sobre la prestación de 
servicios en rehabilitación, los programas de formación en pregrado y postgrado, los recursos humanos disponibles en el 
área y la investigación en esta especialidad.  
Palabras clave. Rehabilitación, investigación en rehabilitación, educación profesional, personas con discapacidad.

Abstract 
In 2019, 2.41 billion people around the world had conditions that could benefit from rehabilitation services at some 
point during the course of their disease, which contributed to 310 million years lived with disability.  
It is estimated that by the end of the 21st Century, rehabilitation will be the health strategy that optimizes the functioning 
of people with acute, chronic and aging-related conditions, which is why this article addresses the current situation of the 
specialty of physical medicine and rehabilitation in Colombia from the view of the Health Rehabilitation Group of the 
University of Antioquia. In this way, an approach is made about the provision of rehabilitation services, the undergrad-
uate and postgraduate training programs, the human resources available in the area and the research in this specialty.
Keywords. Rehabilitation, rehabilitation research, professional education, people with disabilities.
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Introducción

En 2019, según Cieza et al.1, 2.410 millones de 
personas en todo el mundo tenían condiciones que 
podrían beneficiarse de servicios de rehabilitación en 
algún momento durante el curso de su enfermedad, lo 
que contribuyó a 310 millones de años de vida vividos 
con discapacidad. Estos autores también establecieron 
que las enfermedades musculoesqueléticas fueron 
las mayores contribuyentes a las necesidades de 
rehabilitación, siendo el dolor lumbar la afección 
más prevalente en 134 de los 204 países analizados, 
y que cerca de 1.000 millones de personas viven 
con las consecuencias de lesiones como fracturas, 
amputaciones, lesiones medulares, traumas 
craneoencefálicos, entre otras1.  

Los trastornos musculoesqueléticos y neurológicos, 
las deficiencias sensoriales y las enfermedades 
respiratorias crónicas son las condiciones que más 
contribuyen a las necesidades de rehabilitación de 
las personas mayores de 65 años. En el caso de los 
menores de 15 años, los compromisos sensoriales, 
las enfermedades mentales y los trastornos 
musculoesqueléticos contribuyen en un 91% a 
estas necesidades de rehabilitación1. Sin embargo, 
estas necesidades siguen sin cubrirse en gran medida 
en todos los grupos de edad; incluso, en estudios 
como el de Kamenov et al.2 se ha establecido que 
en los países de bajos y medianos ingresos hasta el 
50% de las personas no reciben la rehabilitación 
que necesitan.  

El Informe mundial sobre discapacidad 2011 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
respalda la implementación de la Convención sobre 
los Derechos de las Personas con Discapacidad, con 
especial énfasis en medicina física y rehabilitación 
(MFR) y, además, destaca las deficiencias en 
los recursos y el acceso para las personas con 
discapacidad, especialmente en los países de bajos 
y medianos ingresos3.  

Khan et al.4 establecieron en su estudio que 
una encuesta global realizada en 2006 sobre la 
acción gubernamental (n=114 países) para la 
implementación de las Normas Estándar de las 
Naciones Unidas sobre Igualdad de Oportunidades 
para Personas con Discapacidad informó que en 
48 países (42%) no se adoptaron políticas de 

rehabilitación, que en la mitad (50%) de los estados 
miembros la legislación sobre rehabilitación para 
personas con discapacidad no fue aprobada y que 
en 46 países (40%) no se establecieron programas 
de rehabilitación.  

La rehabilitación, que junto con la promoción 
de la salud, la prevención y el tratamiento de 
enfermedades y los cuidados paliativos es una 
parte esencial de la Cobertura Sanitaria Universal 
(CSU), es definida por la OMS como «un conjunto 
de intervenciones diseñadas para optimizar el 
funcionamiento y reducir la discapacidad en 
individuos con condiciones de salud en interacción 
con su entorno»5. En este sentido, la rehabilitación 
es parte integral de la CSU y debería estar disponible 
para cada persona que la necesite5.  

Además, dado que la CSU está contemplada 
dentro de uno de los 17 Objetivos de Desarrollo 
Sostenible6 (3: Salud y Bienestar), se anima a los 
países a garantizar un acceso equitativo a servicios 
sanitarios mayores y de alta calidad, incluida la 
rehabilitación. Igualmente, la Organización de 
Naciones Unidas, en la Convención sobre los 
Derechos de las Personas con Discapacidad, insta 
a los países a proporcionar servicios de rehabilitación 
a toda la población que los requiera7.  

Como consecuencia de lo anterior, la OMS8 
adoptó en 2014 el “Proyecto de acción mundial de 
la OMS sobre discapacidad 2014-2021: Mejor salud 
para todas las personas con discapacidad”, el cual 
tiene tres objetivos principales: 1) remover las barreras 
y mejorar el acceso a los servicios de salud y los 
programas; 2) fortalecer y ampliar la rehabilitación, la 
habilitación, la tecnología de asistencia, los servicios 
de asistencia y apoyo y la rehabilitación basada en la 
comunidad, y 3) fortalecer la recopilación de datos 
pertinentes e internacionalmente comparables sobre 
la discapacidad y apoyar la investigación sobre esto 
y los servicios relacionados.  

Respondiendo a estos objetivos, la OMS9 inició 
el plan llamado «Rehabilitación 2030: un llamado 
a la acción» y publicó las recomendaciones para la 
implementación de la rehabilitación en los servicios 
de salud. De esta manera, estableció que los elementos 
clave en la estrategia de rehabilitación 2030 son: 
incorporar la rehabilitación como estrategia de 
salud pública en el marco de la cobertura sanitaria 
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universal, integrar la información recopilada sobre 
el funcionamiento en los sistemas de información 
sanitaria y demostrar la rentabilidad social de la 
inversión en rehabilitación10.  

Un grupo de líderes en MFR ha desarrollado 
la clasificación internacional de los servicios en 
rehabilitación (ICSO-R-2.0), la cual cuenta con 
dos versiones y la última se actualizó en 2020. Este 
documento, que describe los servicios que se deben 
prestar en los niveles primario, secundario y terciario 
de atención y en las fases aguda, postaguda y a 
largo plazo11, y que comprende nueve categorías 
que describen al proveedor del servicio y 14 que 
son relativas a los prestadores, puede ser de gran 
ayuda para estructurar los servicios de rehabilitación.  

En mayo de 2023, por primera vez en 75 años, 
la rehabilitación figuró en el orden del día de la 
Asamblea Mundial de la Salud (AMS) y en su 
versión 76 adoptó una resolución histórica sobre el 
«fortalecimiento de la rehabilitación en los sistemas 
de salud», esto gracias a la voluntad política colectiva 
de los estados miembros y a la perseverancia de 
diversos grupos de la sociedad civil12. La adopción 
unánime de la resolución por parte de los 194 estados 
miembros establece objetivos generales para que los 
gobiernos de los países participantes, los líderes de 
la OMS y las partes interesadas en la rehabilitación 
de todo el mundo trabajen para ampliar e integrar 
la rehabilitación en los sistemas sanitarios como 
parte de la CSU13.  

Esta resolución responde a las crecientes 
necesidades globales de acceso a servicios de 
rehabilitación y a la falta de preparación de la 
mayoría de países miembros de la OMS, pues se 
ha establecido que en países de bajos y medianos 
ingresos el 50% de las personas que necesitan este 
tipo de servicios no acceden a ellos2. De este modo, la 
resolución insta a los estados miembros a sensibilizar 
y construir un compromiso nacional para incluir las 
tecnologías de asistencia; a fortalecer la planeación 
de la rehabilitación; a expandir la rehabilitación 
en todos los niveles de atención, desde el primario 
hasta el terciario, y a garantizar la disponibilidad, la 
asequibilidad y la prestación integrada y coordinada 
de servicios de rehabilitación de calidad y oportunos, 
así como de intervenciones sensibles al género, 
apropiadas y basadas en evidencia; de igual forma, 

busca que se garantice una rehabilitación a lo largo 
del continuo asistencial13.  

Para implementar la estrategia de Rehabilitación 
2030 de la OMS y la resolución de la AMS, la 
secretaría de la OMS recientemente puso en marcha 
la Alianza Mundial para la Rehabilitación, una red 
mundial de partes interesadas que trabajará en cinco 
áreas específicas: talento humano, cuidado primario, 
emergencias, investigación y comunicaciones. Es 
importante aclarar que esta alianza está auspiciada 
por la OMS y cuenta con la participación de agentes 
no estatales, organizaciones intergubernamentales 
y, por su puesto, estados miembros14.  

Todos estos trabajos buscan que para finales del 
siglo XXI la rehabilitación sea la estrategia sanitaria 
que optimice el funcionamiento de las personas 
con condiciones agudas, crónicas y típicas del 
envejecimiento15,16.  

Prestación de servicios en rehabilitación  

A partir de 1993, en Colombia la atención en 
salud de las personas se hace por medio de un 
sistema de salud basado en el aseguramiento que 
está formado por dos regímenes, uno contributivo y 
otro subsidiado. En este sistema existen las Entidades 
Promotoras de Salud (EPS), las cuales manejan los 
recursos del sistema, y las Instituciones Prestadoras de 
Salud (IPS), que son las encargadas de la prestación 
de los servicios de baja, mediana y alta complejidad. 
Al régimen contributivo pertenecen las personas 
vinculadas por medio de contratos de trabajo, los 
servidores públicos, los pensionados y jubilados y 
los trabajadores independientes con capacidad de 
pago, mientras que en el régimen subsidiado se 
encuentra la población que no hace aporte al sistema 
de salud ni tiene contratos formales de trabajo. 
Para la atención de riesgos laborales y de eventos, 
accidentes o enfermedades de origen ocupacional, los 
recursos provienen del Fondo de Riesgos Laborales, 
el cual es alimentado con aportes patronales según 
la clasificación del riesgo de cada empresa. Este 
fondo es administrado por el Ministerio de Trabajo.  

Adicionalmente, en el país existen regímenes 
especiales del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud como lo son los de las Fuerzas Armadas, 
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el Fondo Nacional del Magisterio, Ecopetrol y las 
universidades, en los cuales la financiación no es 
provista por la Administradora de los Recursos 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(ADRES), antes el Fondo de Solidaridad y Garantía 
(FOSYGA), sino por fondos específicos de cada 
régimen exceptuado17.  

En el presente artículo se presentan los resultados 
más importantes de una encuesta de opinión 
realizada a 50 líderes en MFR de América Latina, 
32 (62,7%) de ellos colombianos. Esta encuesta 
se llevó a cabo en el marco del 17th ISPRM World 
Congress – ISPRM 2023, realizado en Cartagena 
(Colombia)18, e incluyó preguntas sobre aspectos 
relacionados con la prestación de servicios, los 
programas de formación de los médicos en pregrado 
y posgrado, y la investigación en MFR.  

En Colombia, durante muchos años han existido 
programas de atención primaria en rehabilitación, 
como por ejemplo el desarrollado durante más de 40 
años por el Comité de Rehabilitación de Antioquia; 
sin embargo, estos no fueron sostenibles debido a 
que no estaban dentro de la estructura del sistema 
de salud. En este sentido, varias instituciones, 
especialmente organizaciones no gubernamentales, 
han desarrollado programas de rehabilitación basada 
en la comunidad.  

Al preguntar a los líderes de la región si 
consideran que los especialistas en MFR deben 
involucrarse en la atención primaria, el 94,1% 
contestó afirmativamente y que lo podrían hacer 
bajo las siguientes modalidades: telemedicina y 
telerehabilitación (94,1%), jornadas de salud en 
áreas remotas (84,4%), rehabilitación basada en 
la comunidad (87,2%) y formación de médicos 
generales y enfermeras para aumentar su capacidad 
resolutiva (95,1%).  

En esta misma encuesta se preguntó si en 
Colombia y otros países existen programas integrales 
de atención para pacientes con necesidades 
complejas en rehabilitación; así, más del 90% de los 
profesionales respondieron que existen programas 
para lesión medular, trauma craneoencefálico, 
enfermedad cerebrovascular, amputaciones y parálisis 
cerebral; entre el 80% y el 90% indicaron que existen 
programas para enfermedades cardiovasculares, 
dolor musculoesquelético crónico, cáncer, cuidados 

paliativos, enfermedades profesionales y accidentes 
laborales; entre el 70% y el 80% afirmaron que 
existen programas para trastornos del desarrollo 
y politraumatismos; el 65,8% dijeron que existen 
programas para enfermedades pulmonares; el 
63,9% contestaron que existen programas para 
enfermedades infecciosas; el 62,9% afirmaron que 
existen programas para alteraciones de la visión, y 
el 48,5% contestaron que existen programas para 
alteraciones de la audición. En la opinión de estos 
líderes los programas para la detección y el manejo 
de los problemas psicoactivos y la rehabilitación en 
trastornos mentales es menor al 30%.  

En lo que respecta al campo del electrodiagnóstico, 
se estableció que en todos los países de la región existen 
servicios de electromiografía y neuroconducciones 
y que en el 91,7% está disponible el monitoreo 
intraoperatorio. Lo anterior muestra que en la 
región existen las capacidades para hacer programas 
integrales; sin embargo, la realidad en Colombia es 
muy distinta, tal como se describe a continuación.  

El Grupo de Rehabilitación en Salud de 
la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Antioquia lideró la elaboración de “la Guía de 
Práctica Clínica para el diagnóstico y tratamiento 
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio de la 
persona amputada, la prescripción de la prótesis y la 
rehabilitación integral”, la cual fue desarrollada con 
la financiación del Ministerio de Salud y Protección 
Social y adoptada por esta institución en el año 2015 
cuando fue publicada19. Cuatro años después se realizó 
el proceso de actualización de diez recomendaciones 
priorizadas, cuya finalidad fue disminuir el impacto 
que las amputaciones de miembros inferiores causan 
en las personas y dar recomendaciones para que 
puedan rehabilitarse, disminuir las barreras de 
accesibilidad a los servicios de salud y favorecer la 
equidad en la participación social. Adicionalmente, 
Patiño-Lugo et al.20 realizaron un estudio en el que 
implementaron esta guía con el fin de identificar 
barreras y facilitadores para su implementación.  

Posteriormente, Giraldo-Castaño et al.21 
publicaron una tesis titulada “Ruta integral de 
atención en salud para amputaciones de miembro 
inferior, causas traumáticas y neurovasculares”, la 
cual fue elaborada a partir del Manual metodológico 
para la elaboración e implementación de las rutas 
integrales de atención en salud (RIAS)22.  
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La RIAS de Giraldo-Castaño et al.21 fue socializada 
con un grupo de actores del Ministerio de Salud 
y Protección Social, EPS, IPS, representantes de 
asociaciones científicas, profesionales de la salud y 
pacientes por medio de un diálogo deliberativo23 
que contó con la participación de 75 individuos 
involucrados en la toma de decisiones.  

En este diálogo los participantes documentaron 
múltiples barreras y establecieron que las principales 
fueron: las barreras de accesibilidad a los servicios de 
rehabilitación dadas por la falta de disponibilidad 
o de habilitación de servicios que puedan dar 
respuesta al paciente amputado en áreas rurales y 
dispersas; la poca oferta de contratación en áreas 
rurales y municipios y ciudades intermedias, y el 
hecho de que algunos profesionales solo atienden 
pacientes asegurados por accidentes de tránsito o 
accidentes laborales (Póliza de Seguro Obligatorio 
de Accidentes de Tránsito: SOAT y Administradora 
de Riesgos Laborales: ARL, respectivamente). Así 
mismo, se identificaron barreras que se generan por 
la fragmentación e ineficiencia de las aseguradoras 
en la gestión de los trámites requeridos para el acceso 
a los servicios de rehabilitación y en los procesos 
de referencia y contrarreferencia.  

En dicho diálogo se hizo énfasis en cómo las 
aseguradoras autorizan la atención de rehabilitación 
de las personas en diferentes sitios y que en muchos 
casos la atención la realizan profesionales que no 
tienen las competencias ni el tiempo necesarios para 
atender estos pacientes. Tal atención fragmentada 
impide lograr los desenlaces esperados en los pacientes 
y genera costos altos para los pacientes y sus familias. 

De igual forma, se estableció que existen muchas 
dificultades para los pacientes en la autorización de 
los diferentes procesos de atención, lo cual retrasa 
los tiempos de atención y vulnera la continuidad.  

Otro de los grandes problemas identificados 
corresponde a la falta de programas de rehabilitación 
integrados que articulen en un solo lugar la atención 
del paciente amputado en forma oportuna desde 
su procedimiento quirúrgico hasta la prescripción 
de la prótesis y su rehabilitación integral, lo que 
facilita el acceso, el desplazamiento y la adherencia 
de los pacientes a estos programas. Al respecto, 
los participantes del diálogo manifestaron la poca 
disponibilidad de servicios de salud mental, lo cual 
es de gran importancia porque los profesionales 
en esta área deberían hacer parte de la atención 
de los pacientes desde cuando se toma la decisión 
de amputar hasta el momento en que la persona 
se adapta a su nueva condición y se reintegra a sus 
labores diarias.  

En 2017, en la Universidad de Antioquia se 
desarrolló el proyecto denominado: “Efectividad 
de una estrategia basada en Telesalud para mejorar 
la implementación de la Guía de Práctica Clínica 
para el diagnóstico y tratamiento preoperatorio, 
intraoperatorio y postoperatorio de la persona 
amputada, la prescripción de la prótesis y la 
rehabilitación integral en instituciones de salud en 
Antioquia: Un estudio de intervención aleatorizado 
por conglomerados de hospitales”24, cuyos resultados 
están en proceso de publicación y evidencian un 
logro inadecuado de los desenlaces en los pacientes 
que se presenta en la Tabla 1.  

Tabla 1. Adherencia a las recomendaciones de la Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y tratamiento 
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio de la persona amputada, la prescripción de la prótesis y la rehabilitación 
integral y cumplimiento de las recomendaciones de esta guía. Resultados con 12 meses de seguimiento.  

Características  
de la guía 

Fue diseñada para ser aplicada en pacientes mayores de 16 años a quienes le fue amputado 
un miembro inferior por causas traumáticas, vasculares o por diabetes. Sus objetivos son 
mejorar la marcha, la movilidad, la adaptación protésica, el funcionamiento y la independencia 
en las actividades de la vida diaria; facilitar el retorno al trabajo o a una ocupación; lograr 
una mejor adaptación general a la amputación, y mejorar la calidad de vida, la autoimagen 
y el reintegro y la participación social. 

Recomendaciones 
Intervenciones prescritas 

n=201 

Intervenciones recibidas 

n=201 

Se recomienda la implementación 
de un programa de rehabilitación 
física que incluya fuerza muscular, 
movilidad articular, equilibrio, 
marcha y reacondicionamiento físico. 

Remisión a fisiatría: 134/201 
(66,7%) 

Remisión a fisioterapia: 166/201 
(82,6%) 

Asistieron a fisiatría: 109/201 (54,2%) 

Número de citas de fisiatría: mediana: 1,0 (RIQ: 
1,0-2,0) 

Asistieron a fisioterapia: 137/201 (68,2%) 
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Recomendaciones 
Intervenciones prescritas 

n=201 

Intervenciones recibidas 

n=201 

Se recomienda la evaluación 
ocupacional y las adaptaciones 
ergonómicas. 

Remisión a terapia ocupacional: 
50/201 (24,9%) 

Asistieron a terapia ocupacional: 49/201 (24,4%) 

Número de sesiones de terapia ocupacional: 
mediana: 5,4 (RIQ: 1,0-10,0) 

Se recomiendan las 
intervenciones psicosociales 
postprotésicas en las cuales 
se involucra al paciente y a su 
familia. 

Remisión a psicología: 49/201 
(24,4%) 

Asistieron a psicología: 43/201 (21,4%) 

Número de sesiones: mediana: 3,0 (RIQ: 1,75-
4,25) 

Se recomienda la implementación 
de un proceso de rehabilitación 
integral: cardiopulmonar, 
musculoesquelético, psicosocial y 
con actividades de la vida diaria y 
del trabajo. 

Remisión a rehabilitación 
cardiopulmonar: 15/201 (7,5%) 

Asistieron: 9/201 (4,5%) 

No recibieron ninguna intervención: 16/201 
(7,9%) 

Recibieron 1 intervención: 74/201 (36,8%) 

Recibieron 2 intervenciones: 57/201 (28,3%) 

Recibieron 3 intervenciones: 32/201 (15,9%) 

Recibieron 4 intervenciones: 18/201 (8,9%) 

Recibieron 5 intervenciones: 4/201 (2,0%) 

Pacientes candidatos a recibir una 
prótesis:

201/409 (49,1%)

Se les prescribió la prótesis: 
69/201 (34,3%) 

Número de días entre la 
amputación y la prescripción de 
la prótesis: mediana: 140,0 días 
(RIQ: 86,0-203,0) 

Recibieron la prótesis: 50/201 (24,9%) 

Número de días entre la amputación y la recepción 
de la prótesis: mediana: 297,0 días (RIQ: 228,0-
385,0) 

RIQ: rango intercuartílico.  
Fuente: elaboración propia.  

De los más de 1.000 millones de personas que 
tienen una discapacidad, el 80% vive en un país 
de bajos y medianos ingresos como Brasil, donde 
el acceso a los servicios de rehabilitación es muy 
limitado25. En dicho país se reporta que en la 
mayoría de los casos la prestación de servicios 
de rehabilitación para pacientes con cáncer está 
fragmentada y es esporádica, y que los centros de 
rehabilitación del cáncer son escasos26; además, 
hay situaciones específicas en las que los pacientes 
son asignados directamente a un programa de 
rehabilitación antes de que se haga una consulta 
inicial con un fisiatra26.  

Programas de formación en pregrado y 
postgrado

Los médicos generales, las enfermeras y los 
trabajadores de la salud comunitarios que prestan 
sus labores en entornos de atención primaria deben 
estar capacitados para evaluar las necesidades de 
rehabilitación y brindar intervenciones que aborden 

problemas de salud comunes, como por ejemplo 
el dolor de espalda, la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica o la enfermedad cardíaca. 
Además, los profesionales en rehabilitación (p. ej., 
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y terapeutas 
del habla y el lenguaje) deben incluirse en la fuerza 
laboral de atención primaria. En este contexto, la 
telerehabilitación, que se define como la prestación 
de servicios de atención de la salud enfocados en la 
rehabilitación física por medio de tecnologías de la 
información y la comunicación, puede introducirse 
para apoyar a los médicos generales1.  

En la encuesta realizada a los líderes, el 94,1% 
opinaron que existen cursos de formación para 
los pregrados de medicina y que por lo general 
estos se desarrollan en universidades en donde 
existen posgrados de MFR. Así mismo, el 51.1% 
de los encuestados opinaron que solo existen 
programas de pregrado para médicos generales 
en menos del 20% de las facultades de medicina 
del país.  
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Postgrados en MFR  

En Colombia existen seis programas de formación 
de especialistas en MFR, de los cuales cinco tienen 
una duración de tres años y uno dura cuatro años. 
Así mismo, cuatro de estos programas son ofrecidos 
por universidades ubicadas en Bogotá: Universidad 
Nacional de Colombia, Universidad Militar Nueva 
Granada, Universidad del Bosque y Universidad 
de la Sabana; uno, por una universidad de Cali: 
Universidad del Valle, y el otro, por una universidad 
de Medellín: Universidad de Antioquia. El programa 
de la Universidad del Valle tiene acreditación de alta 
calidad y el de la Universidad Nacional de Colombia 
está en proceso de acreditación.  

En Colombia, cada año se gradúan aproximadamente 
26 especialistas en MFR y el número de fisiatras, 

de acuerdo con el Colegio Médico Colombiano, 
es de 535, que corresponde a un fisiatra por 
cada 100.000 habitantes. La mayoría de estos 
especialistas están ubicados en ciudades grandes  
e intermedias.  

De acuerdo con la encuesta, en Colombia 
los postgrados en MFR ofrecen varias áreas 
de formación, las cuales se pueden ver en la 
Tabla 2, en donde además se evidencia que 
según los entrevistados las áreas en las que 
hay menor formación son: geriatría (37,5%), 
intervencionismo en dolor (43,8%), monitoreo 
intraoperatorio (43,8%), foniatría (53,1%), 
rehabilitación ocupacional y reintegro laboral 
(56,3%), rehabilitación pulmonar (71,9%), 
rehabilitación cardíaca (88,9%) y Cáncer (90,6%). 
Las demás áreas están presentes en más del 93% 
de los programas. 

Tabla 2. Áreas de formación en rehabilitación de los programas de especialización en medicina física y rehabilitación 
en Colombia, 2023.  

¿Qué áreas de formación en rehabilitación tienen los programas de formación de medicina física y rehabilitación en 
Colombia? 

Áreas n=32 % 

Infantil 31 96,9% 

Geriatría 12 37,5% 

Neurológica 30 93,8% 

Musculoesquelética 31 96,9% 

Dolor 30 93,8% 

Intervencionismo en dolor 14 43,8% 

Cáncer 29 90,6% 

Rehabilitación cardíaca 30 88,9% 

Rehabilitación pulmonar 23 71,9% 

Ortesis y prótesis 30 93,8% 

Electrodiagnóstico 30 93,8% 

Monitoreo intraoperatorio 14 43,8% 

Foniatría 17 53,1% 

Rehabilitación ocupacional y reintegro laboral 18 56,3% 

Fuente: elaboración propia.  

Igualmente, se les preguntó a los especialistas 
si consideraban importante hacer segundas 
especializaciones, y el 94,0% de estos consideró 
que sí es importante realizarlas en Colombia. En 
la Tabla 3 se muestran las frecuencias en las que 
los líderes opinan que se deben hacer segundas 

especializaciones; allí se evidencia que la más 
solicitada es la rehabilitación infantil (97,9%), 
seguida de rehabilitación neurológica (93,8%), 
dolor e intervencionismo para el tratamiento del 
dolor (93,6%) y electrodiagnóstico y monitoreo 
intraoperatorio (93,6%).  
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Tabla 3. Importancia y áreas de desarrollo de segundas especialidades en medicina física y rehabilitación en 
Colombia, 2023.

Áreas de formación n % 

Dolor e intervencionismo para el tratamiento del dolor 44  93,6% 

Ultrasonido e imágenes 31 77,5% 

Rehabilitación neurológica 45 93,8% 

Rehabilitación cardiopulmonar 43 91,5% 

Rehabilitación musculoesquelética 32 82,1% 

Rehabilitación en enfermedades profesionales y ocupacionales 40 90,9% 

Rehabilitación infantil 47 97,9% 

Geriatría 34 87,2% 

Electrodiagnóstico y monitoreo intraoperatorio 44 93,6% 

Otras 15 68,2% 

Fuente: elaboración propia.  

mientras que 30 millones de personas en África, 
Asia y América Latina requieren más de 180.000 
profesionales en MFR para atender las necesidades 
de las personas con discapacidad4.  

Los profesionales en rehabilitación física son 
escasos en los países de bajos y medianos ingresos25, 
en donde además, a pesar de la gran demanda de 
servicios de rehabilitación, existe una escasez de 
profesionales de la salud calificados para prestar los 
servicios y la brecha entre la demanda y la oferta 
es particularmente notoria, pues la proporción de 
profesionales de rehabilitación cae por debajo de 
10 fisiatras por cada millón de habitantes. Como 
resultado, solo el 3% de las personas que necesitan 
servicios de rehabilitación en países de bajos y 
medianos ingresos los reciben26.  

En un estudio realizado en Estados Unidos, 
Salsberg & Erikson28 compararon la fuerza laboral 
de fisiatras en diferentes estados y encontraron un 
rango de menos de un fisiatra por cada 100.000 
habitantes en Mississippi, y de más de cinco fisiatras 
por cada 100.000 habitantes en Nueva York. Así 
mismo, estos autores encontraron 12 estados con 
0,85 a 1,54 fisiatras por cada 100.000 habitantes, 
11 estados con 3 a 5,09 fisiatras por cada 100.000 
habitantes y 27 estados en el medio.28 Por lo tanto, 
incluso si el número total de fisiatras y asistentes 
médicos de fisiatría es suficiente para satisfacer la 
demanda nacional en los próximos años, es probable 
que persista la escasez regional.  

Los líderes entrevistados consideraron que 
existen otras áreas en las que se debe tener formación 
en los posgrados, tales como telemedicina y 
telerehabilitación, en un 91,7%; bioética, en un 
89,4%, y mercadeo, en un 59,6%.  

Una revisión del estado actual de la MFR 
en América Latina reporta que algunos desafíos 
de la especialidad son la limitada información 
sobre discapacidad y condiciones de invalidez 
en muchos países de la región; la dificultad para 
comparar modelos de prestación de atención en 
rehabilitación en diferentes países; la variación en 
las políticas gubernamentales oficiales con respecto 
a la cobertura de tecnología y tratamientos de 
rehabilitación para diferentes poblaciones; la falta 
de integración y fragmentación entre los sectores 
público y privado en la provisión de rehabilitación; 
la escasa cobertura de servicios en las zonas rurales; 
la falta de continuidad de los tratamientos desde 
el nivel de atención primario y secundario hasta 
el terciario, y la necesidad de desarrollar mejores 
patrones de derivación entre las especialidades 
médicas involucradas en la atención de pacientes 
con condiciones de discapacidad27.  

Recurso humano en MFR  

Se estima que las personas que necesitan prótesis 
o servicios relacionados con las órtesis representan 
el 0,5% de la población en los países en desarrollo, 
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Investigación en Colombia  

Se ha reportado que existe una capacidad de 
investigación limitada para temas de discapacidad 
en la mayoría de países de bajos y medianos ingresos, 
lo que impide el desarrollo de políticas y programas 
integrales específicos de cada país4.  

En Colombia existen tres grupos de investigación 
en MFR certificados por el Ministerio de Ciencia 
Tecnología e Innovación (Minciencias). Dos 
de estos grupos son parte del departamento de 
Medicina Física y Rehabilitación de la Universidad 
Nacional Colombia: el Centro de Investigación en 
Electrodiagnóstico y Fisiatría - CIFEL, que obtuvo 
la clasificación C de Minciencias en 2020, es 
coordinado por el profesor Fernando Ortiz Corredor 
y trabaja en temas relacionados con enfermedades 
neuromusculares, electrodiagnóstico, parálisis 
cerebral y 13 áreas más de investigación, y el Grupo 
de Habilitación, Rehabilitación y Neurodesarrollo, 
que es coordinado por la profesora Doris Valencia 
y sus líneas de investigación son: marcha normal y 
alteraciones de la marcha, habilitación, rehabilitación 
infantil, mielomeningocele, espasticidad y 
enfermedad motora de origen central, trastornos en 
el neurodesarrollo motor, hipoacusia y alteraciones 
en pacientes hemofílicos.  

El otro grupo de investigación, llamado Grupo 
de Rehabilitación en Salud (GRES), hace parte de 
la Universidad de Antioquia y trabaja en diversas 
líneas de investigación mediante las cuales ha hecho 
aportes importantes al cuidado de la salud en las 
siguientes áreas: funcionamiento y rehabilitación en 
adultos en temas como accidentes de tránsito29,30, 
trauma craneoencefálico, dolor musculoesquelético31, 
rehabilitación cardiopulmonar, inclusión de jóvenes 
con discapacidad intelectual a la universidad, 
tecnologías de rehabilitación en temas de prótesis, 
validación de escalas de funcionamiento y calidad 
de vida32,33. De igual forma, en la línea traslación 
del conocimiento en rehabilitación este grupo de 
investigación ha desarrollado guías de práctica clínica 
para el Ministerio de Salud y Protección para el 
manejo de personas con distrofia muscular34, con 
síndrome coronario agudo35, con falla cardíaca36 y 
con baja visión37.  

En cuanto a las líneas de investigación en MFR, en 
la Universidad del Valle existe una denominada Salud, 
discapacidad y rehabilitación, en la cual se trabajan 
dos áreas: trauma raquimedular y fibromialgia. 
En la Universidad Militar Nueva Granada las 
líneas de investigación en las que se trabaja son: 
medicina electrodiagnóstica, rehabilitación infantil, 
rehabilitación cardiopulmonar y rehabilitación 
neurológica. En las universidades del Bosque y de 
la Sabana los estudiantes de posgrado desarrollan 
sus proyectos de investigación acompañados de 
sus tutores.  

Durante la pandemia por COVID-19, los médicos 
fisiatras estuvieron muy activos tratando de adecuar 
los servicios de rehabilitación física a las necesidades 
de la crisis sanitaria a la par que realizaron diversas 
investigaciones que fueron publicadas38-43.  

En la encuesta hecha con los líderes de Colombia 
y América Latina, se encontró que el 98% de los 
entrevistados consideran que los estudiantes de 
postgrado en MFR deben hacer cursos formales de 
investigación, el 67.3% piensan que falta formación 
en métodos de investigación clínica, el 91,7% y el 
72,1% consideran que las convocatorias nacionales e 
internacionales, respectivamente, son insuficientes, y, 
finalmente, el 79,6% consideran que existe formación 
insuficiente para plantear y presentar proyectos de 
investigación.  

Los investigadores de rehabilitación enfrentan 
desafíos asociados con las características de 
las poblaciones de pacientes, quienes tienen 
presentaciones clínicas heterogéneas y requieren 
intervenciones que involucran a menudo enfoques 
y elementos individualizados y centrados en la 
persona, que desafían la estandarización y que buscan 
resultados enfocados en la participación social44,45.  

El debate sobre la relevancia del enmascaramiento 
en los ensayos clínicos, la operacionalización de las 
intervenciones terapéuticas y la selección de grupos 
de comparación es un tema de discusión actual en 
los métodos científicos para la investigación en 
rehabilitación. De hecho, algunos investigadores 
experimentados en esta especialidad han criticado 
la metodología de rehabilitación Cochrane por 
anteponer la «pureza» de los métodos a la producción 
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de resultados que realmente pueden guiar la toma 
de decisiones en la práctica clínica46.  

La metodología de rehabilitación Cochrane ha 
hecho un trabajo muy valioso al lograr establecer 
una definición de rehabilitación y al delimitar las 
poblaciones y las intervenciones en rehabilitación. 
La definición propuesta con fines de investigación 
en esta metodología hace referencia a un proceso 
multimodal colaborativo centrado en la persona y 
que incluye intervenciones dirigidas a la “capacidad” 
de las personas y/o factores contextuales relacionados 
con el desempeño con el fin de optimizar el 
funcionamiento de las personas con condiciones 
de salud que experimentan una discapacidad o 
que probablemente experimenten discapacidad, 
o personas con discapacidad44. Esta definición es 
importante porque tiene en cuenta no solo a las 
personas que padecen una discapacidad permanente, 
sino a aquellas que tienen una discapacidad temporal 
o que podrían presentar una discapacidad en el 
futuro, y estas poblaciones incluyen muchos de 
los pacientes que son evaluados y tratados por 
los equipos de rehabilitación en hospitales en 
Colombia.  

Frontera et al.15, mediante un documento 
publicado en 2022, establecen que la investigación 
es necesaria para generar conocimiento que ayude 
a cerrar las brechas fundamentales en cómo se 
entiende la salud, la enfermedad y el funcionamiento 
humano. De este modo, dichos autores plantean 
que para avanzar en este campo es necesario trabajar 
en dos aspectos principales: desarrollar una agenda 
de investigación científica y construir capacidades 
de investigación, por lo tanto es necesario trasladar 
los hallazgos de la ciencia básica a un conocimiento 
clínico útil y aplicable en la prestación de servicios 
de salud a lo largo de un continuum que beneficie 
tanto a las personas con discapacidad, como a la 
población general. Frontera et al.15 también describen 
la importancia de realizar investigaciones para 
informar las políticas de salud en los sectores público 
y privado. 

Para la formación de capacidades en rehabilitación, 
Frontera et al.15 resaltan la importancia de que 
los investigadores senior trabajen cerca de los 
investigadores juniors asumiendo roles de mentores, e 
inviten a sus estudiantes a compartir sus proyectos. Así 

mismo, es necesario trabajar para que las instituciones 
reconozcan la importancia de la investigación y 
fomenten una cultura institucional que valore la 
investigación como parte de su misión. Del mismo 
modo, estos autores resaltan que es importante que 
los investigadores establezcan relaciones con quienes 
tienen intereses clínicos y científicos comunes, y 
que en estas relaciones se deben incluir no solo 
profesionales de la rehabilitación, sino también de 
otras áreas diferentes a la medicina, con quienes 
puedan compartir preguntas y problemas comunes.  

Es importante tener presente que los recursos 
siempre son necesarios para hacer investigación 
de buena calidad, por tanto es necesario buscar 
financiación, la cual en Colombia se puede conseguir 
a través de las universidades, el Ministerio de Ciencia 
y Tecnología, las organizaciones no gubernamentales 
y las empresas. De igual forma, se recomienda buscar 
pares internacionales que puedan estar interesados 
en proyectos comunes.  

Conclusiones  

En el contexto internacional de la MFR existen 
hitos muy importantes que han aportado elementos 
conceptuales para la prestación de los servicios de 
rehabilitación. Dentro de estos hitos se destaca la 
publicación de la resolución sobre el fortalecimiento 
de la rehabilitación en los sistemas de salud durante 
la versión No. 76 de la Asamblea Mundial de la 
Salud para el Fortalecimiento de la Rehabilitación 
en los servicios de salud12, la puesta en marcha 
de la Alianza Mundial para la Rehabilitación con 
el propósito de implementar la resolución y las 
recomendaciones de la iniciativa “Rehabilitación 
2030: un llamado a la acción ”9 y la publicación de 
otras iniciativas como el Proyecto de acción mundial 
de la OMS sobre discapacidad 2014-2021: Mejor 
salud para todas las personas con discapacidad8, y la 
International Classification of Service Organization 
in Rehabilitation: An updated set of categories 
(ICSO-R-2.0)11.  

AL finalizar el siglo XXI la rehabilitación será la 
estrategia sanitaria que optimice el funcionamiento 
de las personas con condiciones agudas, crónicas y 
causadas por el envejecimiento9. Esto será posible 
gracias a que en Colombia, por ejemplo, existen 

http://revistacmfr.org
http://doi.org/10.28957/rcmfr.354
https://www.acmfr.org


Situación de la medicina física y rehabilitación en Colombia 231

https://www.acmfr.org Rev Col Med Fis Rehab 2023-33(Suppl.): 221-236 - Julio - Diciembre de 2023 http://revistacmfr.org
http://doi.org/10.28957/rcmfr.399

capacidades en el recurso humano formado en las 
principales universidades del país para garantizar 
una atención integral y de alta calidad para las 
personas con necesidades en rehabilitación. Sin 
embargo, es importante tener presente que el 
sistema de salud no garantiza esta atención para 
todas las personas; que existen barreras importantes 
para el acceso oportuno y de calidad a los servicios 
de salud, y que en el país no existen programas 
estructurados de rehabilitación en la atención 
primaria, lo cual podría entorpecer la práctica de 
la MFR.  

El estudio de caso que se describió podría ser la 
situación que se presenta en la atención de pacientes 
con necesidades complejas como la lesión medular, 
el trauma craneoencéfalico, el trauma por accidentes 
de tránsito, la enfermedad cerebrovascular, las 
enfermedades cardiovasculares y pulmonares, la 
parálisis cerebral y el dolor musculoesquelético 
crónico.  

Los seis programas de formación de posgrado 
que existen actualmente en Colombia garantizan 
una muy buena formación de los especialistas de 
MFR en el país. Sin embargo, es claro que se deben 
fortalecer áreas como la rehabilitación en geriatría, 
el intervencionismo en dolor, la rehabilitación 
pulmonar, el monitoreo intraoperatorio, la foniatría 
y el reintegro laboral y educativo. Esto último debido 
a que la mayoría de líderes entrevistados consideran 
que en Colombia se deben hacer programas de 
segundas especialidades.  

Como en muchos países de bajos y medianos 
ingresos en el mundo, en Colombia las capacidades 
humanas y los recursos económicos para el desarrollo 
de la investigación son limitados. No obstante, gracias 
a que cada día crece el interés por la investigación, 
en el país ya existen tres grupos de investigación 
en MFR consolidados y que han logrado tener 
publicaciones nacionales e internacionales. En este 
sentido, para fortalecer la investigación es importante 
hacer una agenda a mediano y largo plazo; mejorar 
las capacidades humanas de investigación de los 
especialistas y de trabajo entre los investigadores 
senior y junior, así como en los estudiantes para 
lograr una buena motivación, y gestionar proyectos 
nacionales e internacionales. Por último, es necesario 
hacer énfasis en la investigación secundaria, en la 

transferencia del conocimiento y en la apropiación 
social del conocimiento.  
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