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Indicaciones a los autores

Cartas al editor: Posiciones críticas, analíticas o interpretativas sobre los 
documentos publicados en la revista que, a juicio del Comité Editorial, 
constituyen un aporte importante a la discusión del tema por parte de la 
comunidad científica de referencia. La correspondencia publicada puede 
ser editada por razones de extensión, corrección gramatical o estilo y de 
ello se informará al autor antes de su publicación.
Editorial: Documento escrito por el editor, un miembro del Comité 
Editorial, o un investigador invitado sobre temas de actualidad e interés 
científico y/u orientaciones en el dominio temático de la revista.

ORIENTACIONES GENERALES:
En general todo el manuscrito incluyendo hoja de presentación, 
resúmenes, palabras clave, texto, agradecimientos, conflicto de interés, 
referencias, cuadros, tablas y títulos de figuras y cuadros, ilustraciones, 
abreviaturas y unidades de medida deben estar escritos a doble espacio, 
por un solo lado de la hoja, sin dejar espacios extras entre párrafo y párrafo; 
dejar un solo espacio después del punto seguido o aparte. Cada 
componente se inicia en una nueva página. Use la fuente Times New 
Roman de tamaño 12, con márgenes de 3 cm en los cuatro lados. Use letra 
bastardilla o cursiva para los términos científicos; por favor no los subraye. 
Abreviaturas: Se debe evitar el uso de abreviaturas en el título del trabajo. 
Cuando aparezcan por primera vez en el texto deben ir entre paréntesis y 
precedidas por el término completo a excepción de las unidades de medida 
las cuales se presentarán en unidades métricas según el Sistema 
Internacional de Unidades, sin plural.
El manuscrito debe incluir las siguientes secciones, cada una de las cuales 
debe empezar en una página independiente:
Hoja de presentación: Además del título del trabajo y del título corto para 
los encabezamientos de las páginas, esta sección debe incluir para cada 
autor su nombre y apellidos completos, grado(s) académico(s) y afiliación 
institucional. Además, se debe anotar el nombre del autor responsable de 
la correspondencia con su dirección postal completa, número telefónico y 
dirección electrónica.
Resúmenes: El trabajo debe incluir un resumen estructurado (incluirá 
introducción, objetivo del estudio, métodos, resultados y conclusiones) 
tanto en español como en inglés, cada uno máximo de 250 a 300 palabras. 
En caso de que el manuscrito original sea en portugués, los resúmenes 
deben ser en inglés y portugués. No se permite el uso de referencias ni se 
recomienda la inclusión de siglas o acrónimos en los resúmenes. La 
redacción debe estar en tercera persona.
Abstract: Es una versión en idioma inglés del resumen estructurado en 
español, no una traducción literal, no se recomiendan traducciones 
realizadas mediante programas de traducción sistematizada.
Palabras clave: Se requiere listar al menos cinco palabras clave tanto en 
español como en inglés. Consulte los Descriptores en Ciencias de la Salud 
(DeCS) del índice de la Literatura Latinoamericana y del Caribe en 
Ciencias de la Salud (LILACS) publicados en http://decs.bvs.br/E/ 
homepagee.htm; para verificar las de inglés, consulte los Medical Subject 
Headings (MeSH) en http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.htm.
Texto: En general, para artículos completos debe incluir el esquema 
IMRC: introducción, metodología, resultados y conclusiones. Para los 
artículos de revisión incluir el esquema IMTC: introducción, metodología 
(precisar si corresponde a una revisión sistematizada de la literatura y los 
criterios que se tuvieron en cuenta para la misma, en caso de no precisar 
esta información se tomará como revisión de tema narrativa), temas 
(dividido en subtítulos), conclusiones. Para los artículos de reflexión incluir 
el esquema ITC: introducción, temas de reflexión, conclusiones. En los 
casos clínicos la secuencia corresponde a ICC: introducción, presentación 
del caso, conclusiones. En general la redacción del documento en tercera 
persona.  El símbolo de porcentaje debe ir unido al número. Los decimales 
se deben indicar con punto (.) y las unidades de miles con coma (,).
Introducción: Se realizará un breve resumen de las obras o 
investigaciones y los nuevos avances respecto al tema. En el último 
párrafo se aconseja presentar el objetivo del artículo. 
Metodología: Corresponde a la presentación clara y breve del proceso 
metodológico y análisis utilizado para permitir que el estudio sea replicado 
por otros investigadores. Incluir los aspectos éticos.
Resultados: Presenta la descripción precisa de la información 
descubierta en el estudio con el menor grado de juicio personal. Los 
resultados deben ir discutidos a la luz de la literatura revisada.
Conclusiones: Deben ir relacionadas con los objetivos del estudio, evite 
declaraciones no derivadas de los resultados del estudio.
Declaración de conflictos de interés: Los autores deben informar 
expresamente en el manuscrito si durante el desarrollo de trabajo 
existieron o no conflictos de interés y declarar las fuentes de financiación si 
fuera el caso.

ALCANCE Y POLÍTICA EDITORIAL
MedUNAB creada en 1997 por la comunidad académica, fundamentada 
en los principios de Conocimiento, Autonomía y Armonía, difunde 
producción intelectual generada por la actividad científica en ciencias de la 
salud y ciencias afines tales como: Medicina, Enfermería, Psicología, 
Fisioterapia, Nutrición, Odontología, Bacteriología, Instrumentación 
Quirúrgica, Ciencias del Deporte, Veterinaria, Administración de la Salud, 
Educación en Ciencias de la Salud, profesionales del área básica y clínica. 
La revista MedUNAB se divulga cuatrimestralmente y está dirigida a 
profesionales, especialistas y estudiantes relacionados con las ciencias 
de la salud. Se edita e imprime en Bucaramanga, Departamento de 
Santander, Colombia. 

FORMA Y PREPARACIÓN DE MANUSCRITOS
MedUNAB recibe trabajos científicos, escritos en español, inglés o 
portugués, en las siguientes categorías:

1) Artículos de investigación e innovación: Teniendo en cuenta las 
categorías de Publindex-Colciencias incluye documentos que presenta la 
producción original e inédita, resultado del proceso de investigación, 
reflexión o revisión, siendo sometido a evaluación por pares. En ningún 
caso se aceptarán como artículo de investigación e innovación 
publicaciones no derivadas de investigación, cartas al editor, resúmenes o 
comunicaciones a congresos. Esta categoría incluye:
Artículos originales de investigación: Documento que presenta de 
manera detallada los resultados originales  de proyectos de investigación. 
Generalmente contiene cinco apartados: resumen, introducción, 
metodología, resultados y conclusiones.
Artículos de reflexión: Presenta resultados de investigación desde una 
perspectiva analítica, interpretativa o crítica del autor sobre un tema 
específico recurriendo a fuentes originales. Generalmente contiene cuatro 
apartados: resumen, introducción, temas de reflexión y conclusiones.
Artículos de revisión: Documento resultado de una investigación en que 
se analizan, sistematizan e integran  los resultados de investigaciones 
publicadas o no publicadas sobre un campo en ciencia o tecnología; se 
caracteriza por presentar una cuidadosa revisión bibliográfica. 
Generalmente contiene cinco apartados: resumen, introducción, 
metodología (precisar si corresponde a una revisión sistematizada de la 
literatura y los criterios que se tuvieron en cuenta para la misma; en caso 
de no precisar esta información se tomará como revisión de tema), temas 
por desarrollar en la revisión (se aconseja la inclusión de tablas, esquemas 
y figuras) y conclusiones.

2) Otras publicaciones:
Informes de caso(s): Revisión y presentación de casos de interés para 
disciplinas como Medicina, Enfermería, Psicología, Fisioterapia y otras 
disciplinas de las ciencias de la salud. Estructura del artículo en los casos 
clínicos de medicina y enfermería: 
- Casos clínicos de Medicina: Resumen, introducción (incluye 
descripción de la situación clínica o enfermedad, incluye revisión 
comentada de la literatura sobre casos análogos), presentación del caso 
en el que se señalan los hallazgos especiales analizados teniendo en 
cuenta la  literatura y conclusiones.
- Casos clínicos y proceso de atención de enfermería: Resumen, 
introducción (incluye una breve descripción de la situación clínica o 
enfermedad; el modelo teórico en el que se fundamenta el proceso de 
atención de enfermería), metodología, resultados (incluye el plan de 
cuidados con los diagnósticos enfermeros NANDA-NIC y NOC) y 
conclusiones.
Revisión de tema: Resultado de la revisión crítica de la literatura sobre un 
tema en particular. Contiene resumen, introducción al tema, división de los 
temas tratados y conclusiones. Se aconseja la inclusión de tablas, 
esquemas y figuras.
Artículo de reflexión no derivado de investigación: Se refiere a un 
ensayo que presenta la opinión sustentada del autor sobre un tema 
específico. Contiene resumen, introducción al tema, división de los temas 
tratados y conclusiones. 
Nota técnica: Describe en detalle una técnica de laboratorio novedosa o 
modificaciones realizadas a una establecida, haciendo énfasis en las 
ventajas que tiene el procedimiento o la innovación desarrollada. Contiene 
resumen, introducción, técnica para presentar y conclusiones.
Ponencia: Trabajo presentado en eventos académicos (congresos, 
coloquios, simposios, seminarios y otros). Ha de tratarse de una 
contribución original y actual en las ciencias de la salud). Contiene 
resumen, presentación del tema de la ponencia y conclusiones. Precisar 
información sobre la fecha y evento en que se socializó la ponencia.
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ASPECTOS ÉTICOS
Cuando la publicación implique el contacto con seres humanos 
particularmente durante experimentos, se debe indicar los 
procedimientos realizados acorde a los estándares del Comité de Ética 
que avaló el trabajo y a la Declaración de Helsinki de 1975 y revisada en la 
59ª Asamblea General de la Asociación Médica Mundial realizada en 
Seúl (Corea) en octubre 2008, disponible en http://www.wma.net/s/ 
policy/pdf/17c.pdf. En todo caso, en la sección de metodología debe 
informarse el tipo de consentimiento informado que se obtuvo y el nombre 
del Comité de Ética que aprobó el estudio.
No se deben usar los nombres de los pacientes, iniciales o números 
hospitalarios en ninguna circunstancia. En el caso de material ilustrativo 
con la imagen del paciente, se debe hacer llegar con el artículo la 
autorización expresa que confiere este para publicarla.
Cuando se trate de experimentos con animales, se debe informar que se 
han seguido las normas locales establecidas para la protección de estos 
animales.
Por favor, cíñase a las indicaciones del Comité Internacional de Editores 
de Revistas Médicas (Internacional Committee of Medical Journal 
Editors) que se encuentran publicadas como "Uniform requirements for 
manuscripts submitted to biomedical journals" y están disponibles en 
http://www.icmje.org/index.html. La versión en español se puede 
consultar en el portal de la Revista Panamericana de Salud Pública en 
http://publications.paho.org/spanish/descriptions.cfm.

PROCESO EDITORIAL
Todo material propuesto para publicación en MedUNAB puede ser 
enviado a través del portal de revistas académicas de la Universidad 
Autónoma de Bucaramanga http://www.unab.edu.co/medunab a través 
del Open Journal System (OJS), haga la suscripción o registro como 
autor en el enlace http://revistas.unab.edu.co/index.php?journal= 
medunab&page=user&op=register. Otra opción para hacer llegar la 
publicación es a través del E-mail: medunab@unab.edu.co. El artículo 
propuesto será revisado por el Comité Editorial y posteriormente 
evaluado por pares científicos externos a la revista. La evaluación será a 
doble ciego; la identidad de los autores no se revela a los pares 
evaluadores y tampoco la de estos al primero. Los editores informarán al 
autor principal en un tiempo no mayor a tres días que su trabajo ha sido 
recibido; posteriormente, el artículo será revisado por el Comité Editorial 
Interno e informará a los autores si requiere mejorar su documento 
respecto a los lineamientos básicos de edición. Si el artículo reúne las 
condiciones básicas se hará llegar la decisión tomada respecto al paso 
de ser evaluado por pares externos. Si el artículo es evaluado 
positivamente por un evaluador y negativamente por otro, se designa un 
tercero, y según concepto se decide la inclusión del documento en la 
publicación. Con base en los conceptos de los pares evaluadores, el 
Comité Editorial define si se publicará o no. Las observaciones de los 
evaluadores externos serán comunicadas a los autores. Una vez que el 
autor reciba los comentarios de los evaluadores, deberá proceder a 
contestarlos punto por punto e incorporar las modificaciones 
correspondientes en el texto, debe enviar la nueva versión en las cuatro 
semanas siguientes.
Después de realizadas la edición y la corrección de estilo, los autores 
recibirán las pruebas de diagramación del artículo, las cuales deben ser 
cuidadosamente revisadas y devueltas con su visto bueno u 
observaciones a que haya lugar al Editor en un término máximo de 48 
horas. En caso de no recibir respuesta por parte del autor principal se 
asume que está de acuerdo con la versión a imprimir. Una vez realizada la 
publicación, el autor principal recibirá dos ejemplares de la revista y una 
carta de agradecimiento.
Remisión del manuscrito. El manuscrito debe ser remitido con una carta 
firmada por todos los autores en la que conste que conocen y están de 
acuerdo con su contenido y su originalidad. Se debe mencionar, 
igualmente, que el manuscrito no ha sido publicado anteriormente, ya sea 
totalmente o en parte, ni que está siendo evaluado en otra revista. En 
caso de utilizarse tablas o figuras que no sean originales, el autor del 
manuscrito debe hacer llegar permiso escrito para el uso de tales tablas o 
figuras por parte del tenedor de los derechos de autor, e incluir en el texto 
del manuscrito la fuente de donde se toma y el permiso otorgado.
Una vez el artículo haya sido aceptado para publicación todos los autores 
deben firmar un formato de cesión de derechos de autor. Sin este 
documento es imposible la publicación en la Revista MedUNAB.
El documento original y todos sus anexos deben ser remitidos al Editor en 
formato electrónico a través del OJS o a la siguiente dirección:

Revista MedUNAB
Universidad Autónoma de Bucaramanga
Calle 157 Nº 19-55 Cañaveral Parque
Floridablanca, Santander, Colombia
E-mail: medunab@unab.edu.co

Tablas y figuras: Las gráficas, esquemas y fotografías, entre otros, se 
llamarán en todo caso “Figuras”. Los cuadros, gráficas, tablas, esquemas 
y diagramas deben ser enviados en formato Word.  Se citarán en orden de 
aparición con números arábigos en una lista para las figuras y otra para las 
tablas, estas últimas no deben llevar líneas verticales.
Cada tabla o figura debe ir en una página aparte y adicional a esto deben ir 
los títulos de las mismas en otra página.  Los títulos deben ser precisos y 
se debe especificar si son elaboración propia o en su defecto citar la fuente 
de donde fueron tomados o su respectiva autorización. Las fotografías 
deben tener excelente calidad de imagen y aclarar la fecha y fuente de 
origen y deben ser enviadas en formato JPG de 250-300 Dpi. En las 
preparaciones de microscopio, se debe mencionar la coloración y el 
aumento según el objetivo utilizado. Las figuras se publicarán en color o 
blanco y negro según su pertinencia sin costo adicional para los autores.
Referencias: Observe estrictamente las indicaciones de los requisitos 
uniformes para manuscritos de la National Library of Medicine del área 
biomédica en normas Vancouver disponibles en http://www.nlm.nih.gov/ 
bsd/uniform_requirements.html. Asigne un número a cada referencia 
citada en el texto. Anote los números de las referencias entre paréntesis; si 
la referencia está junto a un signo de puntuación, escriba el número antes 
de este.
Consulte la lista de publicaciones periódicas aceptadas por PubMed 
(http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html) para la abreviatura exacta de 
la revista citada; si la revista no aparece, escriba el título completo de la 
revista. Transcriba únicamente los seis primeros autores del artículo, 
seguidos de “et al”. Se recomienda la inclusión de referencias nacionales y 
latinoamericanas para lo cual puede consultar Lilacs, Latindex, Sibra, 
Imbiomed, Scielo, Publindex, Fuente Académica, Periódica, Redalyc y 
otras fuentes bibliográficas pertinentes. En las referencias se deben incluir 
artículos sobre el tema publicados en los últimos cuatro años en revistas 
indexadas en bases de datos y fuentes académicas reconocidas y debe 
evitarse en lo posible la autocitación.
A continuación se presentan algunos ejemplos de referencias:
Artículo de revista: Apellido y dos iniciales de los nombres de los autores.  
Título del artículo.  Abreviatura internacional del título de la revista. Año; 
volumen (número). Página inicial-final. 
Gempeler FE, Díaz L, Sarmiento L. Manejo de la vía aérea  en pacientes 
llevados a cirugía bariátrica en el Hospital Universitario San Ignacio, 
Bogotá, Colombia. Rev Colomb Anestesiol 2012; 40(2):119-23.
Leiva MJ, Fuentealba C, Boggiano C, Gattas V, Barrera G, Leiva L, et al. 
Calidad de vida en pacientes operados de Baypass gástrico hace más de un 
año: influencia del nivel socioeconómico. Rev Méd Chile 2009; 137:625-33.
Ningún autor: Solución corazón siglo 21 puede tener un aguijón en la 
cola. BMJ. 2002; 325(7357):184.
Libros y monografías: Apellido, dos iniciales de los nombres de autores. 
Título. Edición. Lugar de publicación: editorial y año.
Capítulo de libros: Apellido y dos iniciales de los nombres de los autores. 
Título del capítulo. En: director/coorinador/editor/compilador del libro. 
Título del libro. Edición. Lugar de publicación: editorial; año. Página inicial 
del capítulo-página final del capítulo.
Harris M. Antropology Cultural. Madrid: Alianza editorial;1994: p. 23
Ponencias: Apellido y dos iniciales del/los nombre/s del/los autor/es de la 
ponencia. Título de la ponencia. “En”: título oficial del Congreso, Simposio 
o Seminario. Lugar de publicación: editorial, año, página inicial y página 
final de la ponencia.
Artículo de revista en internet: Apellido y dos iniciales del/los nombre/s 
del/los autor/es del artículo. Título del artículo. Título abreviado de la 
revista [revista en internet]. Año [día mes año de consulta]; 
volumen(número):página inicial-final. Disponible en: (URL)
Rossi C, Rodrigues B. The implications of the hospitalization for the child, 
his family and nursing team. A descriptive exploratory study. Online Braz J 
Nurs [revista en internet]. 2007 [Acceso 19 oct 2012]; 6(3):15-24. Disponible 
en: http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/ view/1110
Libro o monografía en internet: Apellido y dos iniciales del/los nombre/s 
del/los autor/es. Título [documento en Internet]. Volumen. Edición. Lugar 
de publicación: Editorial; fecha de publicación [día mes año de última 
actualización; día mes año de consulta]. Disponible en: (URL)
Material audio visual: Apellido y dos iniciales del/los nombre/s del/los 
autor/es. Título (CD-ROM, DVD, DISQUETE según el caso) Edición. 
Lugar de edición: editorial y año.
Documentos legales: Nombre completo del país de emisión. Nombre de 
la institución que lo emite. Título de la ley o el decreto, nombre del boletín 
oficial. Número y fecha de publicación.
Tesis de doctorado/maestría: Apellido y dos iniciales del/los nombre/s 
del/los autor/es. Título de la tesis [tesis de maestría o doctorado]. Lugar de 
publicación: editorial, año. Paginación.
Material no publicado: hace referencia a los artículos ya aceptados pero 
pendientes de publicación. El formato es: apellido y dos iniciales del/los 
nombre/s del/los autor/es. Título. Nombre de la publicación. “En prensa”. 
Fecha.
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Guidelines for Authors

EDITORIAL POLICIES AND SCOPE
MedUNAB was founded in 1997 by the academic faculty based on 
principles of knowledge, autonomy, and harmony that diffuses intellectual 
production generated by scientific activity in the medical field such as: 
Medicine, Nursing, Psychology, Physiotherapy, Nutrition, Dentistry, 
Bacteriology, Surgical Instrumentation, Sports Medicine, Veterinary, 
Health Administration and Education, and professionals involved in the 
medical field. MedUNAB magazine is published every four months and it 
is directed to medical field related professionals, specialists and students. 
It is edited and printed in Bucaramanga, Santander, Colombia.

MANUSCRIPT PATTERNS AND PREPARATION
MedUNAB accepts scientific works written in Spanish, English or 
Portuguese, in any of the following categories:
1)  Research and innovation articles:
Considering Publindex-Colciencias categories, original and unpublished 
productions resulting from research, reflective or review articles will be 
accepted and evaluated by peer reviewers. Under no circumstances will 
articles not related to research and innovation be accepted such as letters 
to the editor, abstracts and seminar letters. This category includes: 
Original research articles: This document presents detailed results of 
original research projects. It generally contains five sections: an abstract, 
an introduction, a methodology, results and conclusions.
Reflective articles: It presents the author's research results from an 
analytical, interpretative, or critical perspective about specific topics 
considering original works. It generally contains four sections:  an 
abstract, an introduction, reflective topics and conclusions.
Review articles: They are an attempt to analyze, systematize, and 
integrate results from published and unpublished research about a state-
of-the-art field or technology. It is characterized for showing a detailed 
bibliography. It generally contains five sections: an abstract, an 
introduction, a methodology (make sure if it corresponds to a 
systematized revision of the literature and the criteria otherwise it will be 
considered as a topic review), topics to be developed in the review (it is 
recommended to include tables, charts, and figures) and conclusions.
2) Other publications
Case report: revision and presentation of cases of interest in fields such 
as medicine, nursing, psychology, physiotherapy, and other disciplines 
related to health sciences. Structure of the articles in clinical case in 
medicine and nursing:
- Clinical cases in Medicine: An abstract, an introduction (it includes the 
description of the clinical case or disease as well as the literature about 
the analogous cases), case presentation in which special findings are 
shown taking into account the literature, and conclusions. 
- Clinical cases and nursing attention process: An abstract, an 
introduction (it includes a brief description of the clinical situation or 
disease; the theoretical model in which the nursing attention process is 
based on), the methodology, the results (it includes the nursing care plan 
along with the nursing diagnosis of NANDA-NIC and NOC) and 
conclusions.
Subject review: It is the result of a critical review of the literature about a 
particular topic. It contains an abstract, an introduction to the topic, 
division of topics, and conclusions. It is recommended to include tables, 
charts and figures.
Reflective article not related to research: It refers to an essay that 
presents the authors opinion about a specific topic. It contains an 
abstract, an introduction to the topic, division of the topics, and 
conclusions.
Technical note: It describes in detail the novelty of laboratory techniques 
or it may describe a modification of an existing technique emphasizing in 
the advantages of the procedure or the innovation developed. It contains 
an abstract, an introduction and technique, and conclusions. 
Presentations: They take place in academic events (congresses, 
colloquiums, symposiums, seminars, among others). Presentations deal 
with original and current contributions related to the medical field. They 
contain an abstract, topic presentation and conclusions. It is 
recommended to provide information about when and where the 
presentation took place.
Letters to the editor: They are critical, analytical or interpretative 
positions about documents already published by the magazine that 
according to the Editorial Committee, constitute an important contribution 
to the discussion of the topic on behalf of the scientific community. The 
publication can be edited because of length, grammar, or style. The 
author will be informed about it before it is published.
Editorials: This document is written by the editor, a member or the 
Editorial Committee or a guest researcher about current topics of 

scientific interest and/or orientations about the thematic purpose of the 
magazine.

GENERAL GUIDANCE
In general all manuscripts including title page, abstracts, keywords, text, 
acknowledgement, topics of interests, references, charts, tables, figures, 
illustrations, abbreviations, and units of measurement must be typed 
double space using just one side of the page without allowing spaces 
between paragraphs; and entering just one space after a period. Each 
component starts in a new page. Use Times New Roman font, size 12, 
and set up the page margins to 3 centimeters on each side. Also use 
italics when utilizing scientific terminology; and please do not underline 
anything.
Abbreviations: The author should avoid the use of abbreviations in the 
work title. When they appear for the first time in the text, they should be 
between parentheses and preceded by the complete term they are 
making reference, except for the measure units, which will be presented 
according to the International System of Units, without using plural.
Each of the sections in the manuscript must start a new page. These 
sections are:
Title page: besides the title of the work and the short title for the 
headings, this section must include for each author full name, academic 
degrees, and institutional affiliation.  Besides, it is required that authors 
provide full contact information, including land mail, phone number and e-
mail address. 
Summaries: The work must include a well-structured abstract (it 
includes an introduction, objectives, methodology, results, and 
conclusions) in both Spanish and English between 250 and 300 words.  
In case that the original manuscript is in Portuguese, the abstracts must 
be in English and Portuguese. The use of references and acronyms is not 
recommended. Type it in the third person.
Abstract: It is a version in English of the one presented in Spanish. It is 
not a literal translation. Translation from systematized programs is not 
recommended.
Keywords: It is required to list at least 5 keywords in both Spanish and 
English. Consult Health Sciences Descriptors (DeCS) from the Latin-
American and Caribbean literature in Health Sciences (LILACS) 
published in http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm; to verify the ones in 
Eng l i sh  consu l t  Med i ca l  Sub jec t  Head ings  (Me S H )  a t 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.htm.
Text: In general, complete articles must include the IMRC scheme: 
introduction, methodology, results, and conclusions. Review articles 
must include the IMTC scheme: introduction, methodology (make sure if 
it corresponds to a systematized revision of the literature and the criteria 
otherwise it will be considered as a topic review), topics (divided in 
subtitles), and conclusions. Reflective articles must include the ITC 
scheme: introduction, reflective topics, and conclusions. Clinical cases 
must include the ICC scheme: introduction, case presentation, and 
conclusions.  In general, the document must be typed in the third person. 
The percent sign must be next to the number, no spaces between. The 
decimals should be indicated as a period (.) and the thousand units as a 
comma (,).
Introduction: a short summary of the work or investigations and the new 
advances of the topic must be done. It is recommended to present the 
objective of the article in the last paragraph. 
Methodology: It corresponds to the clear and brief presentation of the 
methodological process and analysis used in the work to allow 
duplication by other researchers. Ethical aspects must be included. 
Results: It shows the precise description of the findings trying to avoid 
personal judgment. Results must be discussed considering revised 
literature.
Conclusions: They must be related with the objectives. Avoid 
statements not derived from the work's results. 
Declaration of competing interests: Authors must inform in the 
manuscript if during the development of the work competing interests 
took place, and declare if they received financial aid if it were the case.
Tables and figures: Graphics, schemes and photographs, among 
others, will be called "figures". The charts, graphics, schemes and 
diagrams must be sent in Word format. They must be cited in the order as 
they appear along the text, with Arabic numerals providing a list for the 
figures and another one for the tables, which should not have vertical 
lines. Each table and figure must be sent in a separate page as well as 
one additional page with tables and figures titles. Titles must be precise 
and must specify if they are elaborated by the author and if not, cite the 
source from which it was taken or their respective authorization. The 
photographs must have an excellent image quality, date and source must 
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be clarified and also the photos should be sent in JPG format of 250-300 
Dpi. In microscope preparations, it must be mentioned color and size 
according to the used objective.  Figures will be published in color or black 
and white, according to its suitability with no extra charge to the author. 
References: Observe strictly the indications of the uniform requirements 
for manuscripts according to the National Library of Medicine from the 
b i o m e d i c a l  a r e a  i n  Va n c o u v e r  s t a n d a r d s  a v a i l a b l e  a t 
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. Assign a 
number to each reference cited in the text. Write down the reference 
numbers between parentheses; if the reference is next to a punctuation 
mark, place the number before this.
See the list of periodical publications accepted by PubMed 
(http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html) to get the exact abbreviation of 
the cited magazine; if the magazine does not appear, type the magazine's 
full title. Transcribe only the first six authors of the article, followed by “et 
al”. It is recommended the inclusion national and Latin-American 
references for which you can see Lilacs, Latindex, Sibra, Imbiomed, 
Scielo, Publindex, Fuente Académica, Periódica, Redalycs among other 
bibliographic sources. References should include articles about the 
subject published in the last four years in journals indexed in recognized 
databases and academic resources and auto-citation must be avoided.

Examples of references:
Journal articles: The authors' last name and two initials from the first and 
second name. Article's title. International abbreviation of the journal's title. 
Year; volume (number): initial page-final page.
Gempeler FE, Díaz L, Sarmiento L. Manejo de la vía aérea  en pacientes 
llevados a cirugía bariátrica en el Hospital Universitario San Ignacio, 
Bogotá, Colombia. Rev Colomb Anestesiol 2012; 40(2):119-23. 
Leiva Mj, Fuentealba C, Boggiano C, Gattas V, Barrera G, Leiva L, et al. 
Calidad de vida en pacientes operados de Baypass gástrico hace más de 
un año: influencia del nivel socioeconómico. Rev Méd Chile 2009; 
137:625-33
Any author: Solución corazón siglo 21 puede tener un aguijón en la cola. 
BMJ. 2002; 325(7357):184.
Books and other monographs: Authors' last name and two initials from 
the first and second name. Title. Edition. Place of publication: editorial and 
year.
Book chapter: Authors' last name and two initials from the first and 
second name. Chapter's title. In: director/coordinator/editor/compiler of 
the book. Book's title. Edition. Place of publication: editorial (publishing 
house); year. Chapter's initial page-chapter's last page.
Harris M. Antropology Cultural. Madrid: Alianza editorial;1994: p. 23
Presentations: Authors' last name and two initials from the first and 
second name. Presentation's title. “In”: official name of the Congress, 
Symposium or Seminar. Place of publication: editorial, year, initial page 
and final page of the presentation.
Internet journal article: Authors' last name and two initials from the first 
and second name. Article's title. Abbreviated title of the journal [internet 
journal]. Year [search day month year]; volume(number):initial-last page. 
Available at: (URL)
Rossi C, Rodrigues B. The implications of the hospitalization for the child, 
his family and nursing team. A descriptive exploratory study. Online Braz J 
Nurs [revista en internet]. 2007 [Acceso 19 oct 2012]; 6(3):15-24. Disponible 
en: http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/1110
Internet book or monograph: Authors' last name and two initials from 
the first and second name. Title [Internet document]. Volume. Edition. 
Place of publication: Editorial (publishing house); publication date [last 
update day month year; search day month year]. Available at: (URL)
Audiovisual material: Authors' last name and two initials from the first 
and second name. Title (CD-ROM, DVD, DISQUETE according to the 
case) Edition. Place of edition: editorial and year.
Legal document: Country of emission complete name. Institution of 
emission's name. Law or decree's title, name of the official newsletter. 
Publication's number and date.
Doctorate and master thesis: Authors' last name and two initials from 
the first and second name. Thesis' title [doctorate or mastery thesis]. 
Place of publication: editorial, year. Pagination.
Unpublished material: it makes reference to articles already accepted 
but pending for publication. The format is: Authors' last name and two 
initials from the first and second name. Title. Name of the publication. “In 
press”. Date.

ETHICAL ASPECTS
When the publication involves contact with human beings, especially 
during experiments, it must be indicated if procedures were done 
according to the Ethical Committee standards approving the scientific 
work. Besides, the scientific work should be in agreement to the Helsinki 
Declaration of 1975, revised by the 59th General Assembly of the World 
Medical Association at Seoul, Korea, October 2008, available at 
http://www.wma.net/s/policy/pdf/17c.pdf. The informed consent and the 
name of the ethical committee approving the study must be stated in the 
methodology section.
Patients' names, initials or hospital numbers must not be used at any 
time. In case of using pictures of patients, an informed consent for 
publication should be included.
In case of animal experiments, the ethical standards followed for such 
studies should be followed and informed in order to protect these 
animals.
Please, follow the guidelines suggested by the International Committee 
of Medical Journal Editors published as "Uniform requirements for 
manuscripts submitted to biomedical journals".  They are also available 
at http://www.icmje.org/index.html. The Spanish version can be found at 
Revista Panamericana de Salud Pública at http://publications.paho.org/ 
spanish/descriptions.cfm.

PUBLISHING PROCESS
Any material proposed for publication in MedUNAB, can be sent via 
portal de revistas académicas at Universidad Autónoma de 
Bucaramanga http://www.unab.edu.co/medunab through the Open 
Journal System (OJS). Subscribe as an author by entering 
h t t p : / / r e v i s t a s . u n a b . e d u . c o /  i n d e x . p h p ? 
journal=medunab&page=user&op=register. Another way of sending the 
scientific work is via e-mail at medunab@unab.edu.co. The Editorial 
Committee and external peer reviewers will evaluate your work. The 
assessment will be double blind. The author's identity shall not be 
disclosed to the evaluators and the evaluator's names shall not be 
disclosed to the author. Editorial Committee will contact the main author 
after three days letting him know about the reception of the work.  
Afterwards, the article will be revised by the Internal Editorial Committee 
to then let the authors know if further action needs to be taken to improve 
their document taking into account basic edition alignments. If the article 
meets the standards, the authors will be notified about external peer 
evaluators. If manuscript is positively evaluated by one evaluator and 
negative by other, a third one is appointed, and based on his/her opinion, 
the Editorial Committee will define whether the document is included in 
the publication or not. Authors will be contacted after receiving external 
peer reviewers' evaluation. After obtaining the evaluators' comments, 
the authors will proceed to work on the corresponding modifications and 
send the new version of the work within the next four weeks.
After edition and style correction has taken place, the authors will receive 
the diagramming tests about the article to carefully revise and return to 
the editor with any observations within the next 48 hours.  If the editors do 
not hear from the main author, it will be understood that the work is ready 
to be printed.  After printing the magazine, the main author will receive two 
copies of the magazine and a letter of acknowledgement.
The manuscript must be forwarded with a letter signed by all the authors 
in which they agree with its contents, and originality.  It should also be 
mentioned that the manuscript has not been published before partially or 
totally, as well as evaluated by other journal.  If tables and figures are not 
original, the author of the manuscript must send a written consent stating 
copyrights and credentials of where material was taken from. 
Once the article has been accepted for publication, all the authors must 
sign a form transferring all copyrights to the journal. Without this 
document, it is impossible to publish in MedUNAB journal.
The original document and all its appendices must be forwarded to the 
editor in an electronic format through the Open Journal System (OJS) or 
by mailing it to:

Revista MedUNAB
Universidad Autónoma de Bucaramanga
Calle 157 Nº 19-55 Cañaveral Parque
Floridablanca, Santander, Colombia
E-mail: medunab@unab.edu.co
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Instruções aos autores

OBJETIVO E POLÍTICA EDITORIAL
Tendo por base os princípios do Conhecimento, da Autonomia e da 
Harmonia, a revista  MedUNAB foi criada em 1997 pela comunidade 
acadêmica, com o objetivo de divulgar a produção intelectual gerada 
pela investigação científica na área da saúde, tais como Medicina, 
Enfermagem, Psicologia, Fisioterapia, Nutrição, Odontologia, 
Bacteriologia, Instrumentação Cirúrgica, Ciência do Esporte, Medicina 
Veterinária, Administradores de Saúde, Educação em Ciências da 
Saúde, atendimento básico e clínico. Editada a cada quatro meses, a 
revistas MedUNAB esta dirigida aos profesionais, especialistas e 
estudantes relacionados com as ciências da saúde. É publicada e 
impressa em Bucaramanga, Estado de Santander, Colômbia.

MÉTODO E PREPARAÇÃO DE MANUSCRITOS
Os artigos podem ser enviados em Espanhol, Inglês ou Português, nas 
seguintes categorias:

1) Investigação e inovação: tendo em conta as categorias de 
Publindex-Colciencias apresentando produção original e inédita, 
resultado da pesquisa, reflexão ou revisão passando por revisão por 
pares. Em hipótese alguma são aceitos artigos que não tenham sido 
resultado de pesquisa. Assim, nesta categoria de Investigação e 
Inovação temos:
Artigos de Pesquisa Original: Apresentam em detalhes os resultados 
de pesquisas originais e inéditas, contendo, em geral, cinco seções: 
resumo, introdução, metodologia, resultados e conclusões.
Artigos de reflexão: Exposição dos resultados de uma pesquisa 
analítica, interpretativa ou crítica sobre um tema específico recorrendo a 
fontes originais. Normalmente são compostos de quatro seções: resumo, 
introdução, temas para discussão, conclusões.
Artigos de revisão: São aqueles que apresentam o resultado de uma 
investigação, na qual foram analisados e sistematizados os resultados 
integrados da pesquisa publicada ou não, sobre um campo da ciência ou 
da tecnologia. Caracteriza-se por uma revisão bibliográfica completa. 
Contêm normalmente cinco seções: resumo; introdução; metodologia 
(onde convém esclarecer se trata-se de uma revisão sistemática da 
literatura, bem assim, os critérios adotados para a mesma. Evitando que, 
por falta desse esclarecimento, seja o mesmo interpretado como revisão 
do tema); tópicos em que pode desenvolver-se a revisão (se recomenda 
incluir tabelas, quadros e figuras) e conclusões.

2) Outras Publicações:
Relatos de caso(s): revisão e relato de casos de interesse para 
disciplinas como medicina, enfermagem, psicologia, fisioterapia e outras 
disciplinas das ciências da saúde.
A estrutura de artigos sobre casos clinicos de medicina e de 
enfermagem:
- Casos Clínicos em Medicina: Resumo, introdução (inclui a descrição 
do quadro clínico ou doença, incluindo a revisão comentada da literatura 
sobre casos semelhantes), apresentação do caso em que os resultados 
especiais são comunicados, confrontados com a literatura pertinente e 
as conclusões.
- Os casos clínicos e processo de atenção da enfermagem: Resumo, 
introdução (incluindo uma breve descrição do quadro clínico ou da 
doença; o modelo teórico que fundamente o processo dos cuidados de 
enfermagem), metodologia, resultados (incluindo o projeto (o que é 
melhor? Projeto ou o plan) de cuidados com Diagnósticos de 
Enfermagem da NANDA-NIC e NOC), conclusões.
Revisão de Temas: Resultado de uma revisão crítica da literatura sobre 
um tema específico. Contém resumo, introdução ao tema, uma divisão 
dos temas e conclusões. Recomenda-se a inclusão de tabelas, 
diagramas e figuras.
Artigo de reflexão não derivado de pesquisa: Refere-se a um ensaio 
que apresenta o ponto de vista defendido pelo autor sobre um tema 
específico. Contém resumo, introdução ao tema, uma divisão dos temas 
e conclusões.
Nota técnica: Descrição detalhada da nova técnica ou da mudança 
significativa utilizada na técnica já estabelecida, enfatizando as 
vantagens do procedimento ou inovação desenvolvida. Contém resumo, 
introdução, a técnica a ser apresentada e as conclusões.
Palestra: Trabalho apresentado em eventos acadêmicos (congressos, 
conferências, simpósios, seminários, etc), deve ser uma contribuição 
original e atualizada na área das ciências da saúde. Composto de 
resumo, apresentação do assunto e as conclusões. Deve conter 
informações sobre data e horário, com especificação do evento em que o 
tema foi socializado.

Cartas ao editor: Exposições críticas sobre Documentos de análise ou 
interpretação publicada na revista, na opinião do Conselho Editorial, é 
um tema importante para discussão pela comunidade científica de 
referência. A correspondência publicada pode ser editada para 
comprimento, correção gramatical e de estilo, do qual se informara o 
autor antes da publicação.
Editorial: Texto sobre temas de interesse científico atual e/ou 
orientações acerca do domínio temático da revista. É elaborado pelo 
editor, por membro do conselho editorial ou por pesquisador convidado.

ORIENTAÇÕES GERAIS
Geralmente todo o manuscrito incluindo folhas, abstrato, palavras-
chave, texto, agradecimentos, conflito de interesses, referências, 
gráficos, tabelas e legendas de figuras e tabelas, figuras, abreviaturas e 
unidades de medida devem ser em espaço duplo, de um lado da folha, 
sem espaços extras entre parágrafos; deixar um espaço após o período 
seguido ou separado. Cada componente é iniciado em uma nova página. 
Utilizar fonte Times New Roman tamanho 12, com margens de 3 cm em 
todos os quatro lados. Use itálico ou itálico para termos científicos; por 
favor não sublinhado.
Abreviaturas: Evite usar abreviaturas no título do trabalho. Quando elas 
aparecem pela primeira vez no texto devem colocar-se entre parênteses 
e estarem precedidas pelo termo completo, exceto para as unidades de 
medida que são apresentados em unidades métricas de acordo com o 
Sistema Internacional de Unidades, sem o plural.
Cada seção do manuscrito deve começar em uma página separada, são 
elas:
Folha de presentação: além do título e das posições curtas para páginas 
de título, esta seção deve incluir, para cada autor o seu nome completo, 
grau(s) acadêmico(s) e afiliação institucional. Além disso, deve-se 
registrar o nome do autor responsável pela correspondência com o seu 
endereço postal completo, número de telefone e endereço de e-mail.
Resumos: o trabalho deve conter um resumo estruturado (incluindo 
introdução, objetivo do estudo, métodos, resultados e conclusões) em 
espanhol e Inglês, cada um de 250 a 300 palavras. Se o manuscrito 
original é em Português, os resumos devem ser em Inglês e Português. 
Não é permitido o uso de referências nem recomendável a incluisão de 
siglas. O testo deve ser escrito na terceira pessoa.
Abstract: é uma versão em Inglês do resumo estruturado em espanhol 
(ou em português), não uma tradução literal, não se recomenda 
traduções realizadas por programas de tradução sistemáticos.
Palavras-chave: é necessário para listar pelo menos cinco palavras-
chave em espanhol (ou em português) e Inglês. Veja Descritores de 
Ciências da Saúde (DeCS) índice da Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), publicado em http://decs. 
bvs.br/E/homepagee.htm; Inglês para verificar, consulte o Medical Subject 
Headings (MeSH) em http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome. htm.
Texto: em geral para completar os itens deve-se incluir o esquema 
IMRC: introdução, metodologia, resultados e conclusões. Para os 
artigos de revisão dever-se incluir o esquema IMTC: introdução, 
metodologia (esclarecer se ele corresponde a uma revisão sistemática 
da literatura e especificar os critérios adotados para o mesmo, no caso 
contrário, será considerado como revição do tema), temas (dividido em 
subtítulos) conclusões. Para os artigos de reflexão deve-se incluir o 
esquema ITC: introdução, tópicos de discussão, conclusões. Em casos 
clínicos, a seqüência corresponde a ICC: introdução, apresentação do 
caso, as conclusões. Em geral, a redação do trabalho é feita na terceira 
pessoa. O símbolo de percentagem deve ser acoplado ao número. Os 
decimais devem ser indicados com um ponto (.) e as unidades de 
milhares com uma vírgula (,).
Introdução: faz-se um breve resumo da obra, ou do desenvolvimento 
das pesquisas e os novos progressos sobre o assunto estudado. No 
último parágrafo é aconselhável apresentar o objetivo do artigo.
Metodologia: é a apresentação clara e concisa da metodologia e análise 
utilizada para permitir que o estudo seja replicado por outros 
pesquisadores. Recomenda-se Incluir os aspectos éticos.
Resultados: apresenta a descrição detalhada das informações 
descobertas no estudo com o menor grau de julgamento pessoal. Os 
resultados devem ser discutidos à luz da literatura revisada.
Conclusões: as conclusões devem estar relacionadas com os objetivos 
do estudo, evitando  declarações que não são derivadas dos resultados 
do estudo.
Declaração de conflitos de interesses: os autores devem informar 
explicitamente no manuscrito, se durante o curso do trabalho existia ou 
não conflitos de interesse e declarar as fontes de financiamento, se for o 
caso.
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Tabelas e Figuras: os gráficos, diagramas e fotografias, entre outros, 
serão chamados em qualquer caso, "Figura". Fotos, gráficos, tabelas, 
esquemas e diagramas devem ser enviados em formato Word. Eles são 
citados em ordem de aparição com os números arábicos, numa lista para 
as figuras e numa outra para as tabelas, esta última não deve usar as 
linhas verticais.
Cada tabela ou figura deve estar em uma página separada e os títulos da 
tabela ou figura estarão igualmente numa outra página. Os títulos devem 
ser precisos e é necesario especificar se eles são de autoria propia ou de 
outra fonte. Neste caso, há de se citar a fonte de onde foram copiados 
com a sua respectiva autorização para o uso dos mesmos. As fotografias 
devem ser de excelente qualidade de imagem, conter a data, a fonte de 
sua origem e serem enviadas em formato JPG 250-300 dpi. Nas 
preparações microscópicas deve mencionar-se a coloração e o aumento 
de acordo com a lente usada. As figuras serão publicadas em cores ou 
em preto e branco de acordo com a sua relevância, sem nenhum custo 
adicional para os autores.
Referências: Observar estritamente as Recomendações Básicas para 
Manuscritos da Biblioteca Nacional de Medicina da área biomédica 
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html disponível 
normas de Vancouver. Atribuir um número a cada referência citada no 
texto. Anote os números das referências entre parênteses; se a 
referência for com um sinal de pontuação, coloque o número antes dele.
Veja a lista de revistas aceites pelo PubMed (http://www.nlm.nih.gov/ 
tsd/serials/lji.html) para abreviar com exatidão a revista citada; se a 
revista não aparecer, digite o título completo da revista. Transcreva 
únicamente os seis primeiros autores do artigo, seguido de "et al". É 
recomendável incluir referências nacionais e latino-americanos podendo 
consultar para este objetivo Lilacs, Latindex, Sibra, Imbiomed, Scielo, 
Publindex, Fuente Académica, Periódica, Redalyc e outras fontes 
bibliográficas relevantes. As auto citações devem ser evitadas, 
procurando incluir artigos sobre o assunto que tenham sido publicados 
nos últimos quatro anos em revistas indexadas em bases de dados e 
fontes académicas reconhecidas.
Veja alguns exemplos de referências a continuação:
Artigo de revista: Sobrenome e duas iniciais dos nomes dos autores. 
Título do artigo. Abreviatura internacional do título da revista. Ano; 
volume (número): página inicial-página final.
Gempeler FE, Diaz L, Sarmiento L. Gestão das vias aéreas em 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica no Hospital Universitario San 
Ignacio, Bogotá, Colômbia. Rev Colomb Anestesiol. 2012, 40 (2): 119-
23.
Leiva Mj, Fuentealba C, Boggiano C, Gattas V, Barrera G, Leiva L, et al. 
Qualidade de vida em pacientes submetidos a Baypass gástrico mais de 
um ano atrás: influência do nível socioeconômico. Rev Med Chile 2009; 
137: 625-33.
Nenhum autor: Solução coração século 21 pode ter um ferrão na cauda. 
BMJ. 2002; 325 (7357): 184.
Livros e monografias: Primeiro o sobrenome seguido pelas iniciais dos 
nomes dos autores. Título. Edição. Cidade: Editora; Ano de publicação.
Capítulo de libros: Sobrenome e duas iniciais dos nomes dos autores. 
Título do capítulo. "In": nome(s) do(s) autor(es) ou editor(es). Título do 
livro. Edição. Cidade de publicação: Editora; Ano de publicação. Página 
inicial-final do capítulo.
Harris M. Antropology Cultural. Madrid: Alianza editorial;1994: p. 23
Palestras: Sobrenome seguido das duas iniciais do/s nome/s do autor/s 
da palestra. “In”: Titulo original do Congresso, Simposio ou Seminário. 
Cidade da publicação: Editora; Ano de publicação. página inicial-final da 
palestra.
Artigo de revista Online: Sobrenome seguido das duas iniciais do/s 
nome/s do autor/s do artigo. Título do artigo. Título abreviado da revista 
[revista online]. Ano [mês ano dia de consulta], volume (número): pagina 
inicial e final. Disponível em: (URL).
Rossi C, Rodrigues B. The implications of the hospitalization for the child, 
his family and nursing team. A descriptive exploratory study. Online Braz 
J. Nurs. [revista Online ]. 2007 [Accesado 19 oct 2012]; 6(3):15-24. 
Disponivel em: http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/ 
view/1110

Livro ou monografía Online: Sobrenome seguido das duas iniciais do/s 
nome/s do autor/s. Título [revista online]. Tomo. Cidade: Editorial. Data 
da publicação [dia mês ano da última atualização; dia mês ano da 
consulta].Disponível em: (URL).

Material Áudio-visual: Sobrenome seguido das duas iniciais do/s 
nome/s do autor/s. Título (CD-ROM, DVD, disquete, conforme o caso) 
Edição. Cidade da publicação: Editora, ano.

Documentos legais: Nome completo do país de emissão. Nome da 
instituição emissora. Título da lei ou decreto, o nome do jornal oficial. 
Número e data de publicação.

Tese PhD / Master: Sobrenome seguido das iniciais do/s nome/s do 
autor/s. Tese [tese de doutorado ou mestrado]. Cidade da publicação: 

editora, ano. Páginas.
Material inédito: refere-se aos artigos já aceitos, mas ainda não 
publicados. O formato é: Sobrenome seguido das iniciais do/s nome/s do 
autor/s. Título. Nome da publicação. "Na imprensa". Data.

ASPECTOS ÉTICOS
Sempre que a publicação implique o contato com seres humanos, 
especialmente durante as experiências, será necessário registrar que os 
procedimentos foram realizados de acordo com as normas do Comitê de 
Ética que aprovou o trabalho e a Declaração de Helsinki de 1975, revisada 
na Assembléia 59 Geral da Associação Médica Mundial em Seul (Coréia) 
em outubro de 2008, disponível em http://www.wma.net/s/policy/pdf/ 
17c.pdf. Em qualquer caso, a metodología deve informar sobre o tipo de 
consentimento obtido e o nome do Comitê de Ética que o aprovou.
Jamais identificar os doentes, usar as iniciais ou números hospitalares 
em quaisquer circunstâncias. No os casos em que houver utilização de 
material ilustrativo onde contenha a imagem do paciente, para a 
publicação do artigo, será necessário a apresentação da licença 
concedida pelo mesmo.
Nos de experimentos com animais, informar se foram observadas as 
regras locais de proteção dos mesmos.
Solicitamos observação às instruções do Comitê Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (Comitê Internacional de Editores de 
Revistas Médicas) que estão publicados como "Requisitos uniformes 
para manuscritos submetidos a revistas biomédicas" e estão disponíveis 
em http: //www.icmje. org / index.html. A versão em espanhol está 
disponível  no si te do American Journal  of  Publ ic Health 
http://publications.paho.org/spanish/descriptions.cfm.

PROCESSO EDITORIAL
Todo o material proposto para publicação na revista MedUNAB poderá 
ser enviado através do portal de revistas academicas da Universidade 
Autônoma de Bucaramanga http://www.unab.edu.co/medunab, ou 
através do Sistema Jornal Open (OJS): clique em “subscrever” ou 
registre-se como autor no seguinte enlace http://revistas.unab.edu.co/ 
index.php?journal=medunab&page=user&op=register. Os artigos 
também poderão ser enviados por E-mail, através do endereço: 
medunab@unab.edu.co.
Todo artigo proposto para publicação é analisado pelo Conselho 
Editorial, posteriormente, é avaliado por pares externos à revista.  
Avaliação duplo-cego. A identidade do autor do artigo não é revelada aos 
pares avaliadores e também não a destes ao primeiro.
Os editores informarão ao autor principal sobre o recebimento de seu 
trabalho, num prazo não superior a três dias; em seguida, o artigo será 
analisado pelo Comitê Editorial Interno que verificará se o texto atende às 
condições básicas da revista. Se necessário, o Comitê Editorial notificará 
os autores para que procedam às devidas correções, permitindo que o 
trabalho prossiga com a remessa para a avaliação por pares externos. 
Se o artigo é avaliado positivamente por um avaliador e negativamente 
por outro, designa-se um terceiro, e com base no seu conceito se decide 
a inclusão do documento na publicão. Feitas as observações dos 
avaliadores externos, estas serão comunicadas aos autores que, uma 
vez recebendo os comentários dos avaliadores, devem respondê-las 
ponto por ponto e promoverem as alterações pertinentes, enviando o 
texto assim revisado nas próximas quatro semanas.
Depois de ser realizada a edição e feita a correção de estilo os autores 
recebeão a proposta da diagramação para sua revisão, o qual deve ser 
cuidadosamente verificado e devolvido no prazo máximo de 48 horas, 
com a sua aprovação ou observações que possam ser aplicadas pelo 
editor. Em caso de não recebimento de resposta pelo autor, presumir-se-á 
que este concorda com a versão que será impressa. Após a publicação, o 
autor receberá dois exemplares da revista e uma carta de agradecimento.
Remissão do manuscrito. O manuscrito deve ser enviado juntamente 
com uma carta assinada por todos os autores, confirmando seu 
conhecimento e concordância com o seu conteúdo e originalidade. 
Declarando-se também, que o manuscrito ou parte dele não foi 
publicado anteriormente e não está sendo avaliado em outra revista. 
Caso as tabelas ou figuras não sejam originais, deverá o autor 
apresentar a autorização formal do titular do direito sobre a mesma, para 
a sua utilização, incluindo a fonte no texto do manuscrito e indicar onde 
se tomou a informação e a licença concedida.
Uma vez aceito o texto para publicação na revista MedUNAB, todos os 
autores deverão assinar um termo de cessão de direitos autorais, sem o 
qual não será possível a publicação na revista MedUNAB.
O documento original e todos os anexos devem ser enviados 
eletronicamente para o Editor através das OJS ou no seguinte endereço:

Revista MedUNAB
Universidad Autónoma de Bucaramanga
Calle 157 Nº 19-55 Cañaveral Parque
Floridablanca, Santander, Colombia
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MISIÓN
La revista MedUNAB, creada en 1997 por la comunidad 
académica, contribuye al conocimiento de las ciencias de 
la salud en los ámbitos nacional e internacional, mediante 
la publicación y difusión de la producción científica en 
esta área.

VISIÓN
MedUNAB para el 2018 será un referente nacional e 
internacional en la divulgación de producción científica en 
las ciencias de la salud con alta calidad.

OBJETIVO GENERAL
Facilitar un espacio para la difusión, el análisis, el debate 
y la actualización del conocimiento científico en el campo 
de las ciencias de la salud, en coherencia con el proyecto 
educativo de la UNAB.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. Incrementar el impacto y la visibilidad de la revista en 

los ámbitos  nacional e internacional.
2. Garantizar la mejor calidad editorial por medio de la 

revisión anónima por pares y la adherencia a las 
políticas, criterios y recomendaciones de las bases de 
indexación nacionales e internacionales.

3. Impulsar en la comunidad académica del país en 
general, y de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 
UNAB en particular, actitudes positivas hacia la 
búsqueda del conocimiento y la cultura de la difusión 
escrita de experiencias investigativas.

DECLARACIÓN DE PRIVACIDAD
La revista MedUNAB es propiedad de la Universidad 
Autónoma de Bucaramanga la cual es de libre acceso y 
sin ánimo de lucro. La información personal de quienes 
hagan parte de cada publicación de la misma se utilizará 
exclusivamente para los fines declarados por MedUNAB, 
por lo cual no estará disponible para ningún otro propósito. 
La reproducción, modificación, distribución de la misma 
con fines lucrativos requiere la previa autorización de la 
Universidad Autónoma de Bucaramanga.

©  Derechos reservados de autor. Queda prohibida  la reproducción parcial 
o total del material gráfico y editorial de la publicación sin previa 
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Editorial

El XII Congreso de la Facultad de Ciencias de la Salud y III 
Congreso Internacional de la Universidad Autónoma de 
Bucaramanga “Aproximación a la solución de los 
problemas de salud pública en Colombia” es el resultado de 
un esfuerzo mancomunado de diferentes actores de la 
comunidad universitaria, de los cuales quiero resaltar el 
dinamismo del Comité Estudiantil del Congreso, quienes, 
como estamento de participación han mantenido de manera 
ininterrumpida su compromiso. De los profesores que 
conforman la línea de salud pública del programa de 
Medicina y un elemento novedoso, la integración de los 
programas de Enfermería y Psicología a la organización del 
evento para convertirlo en un espacio de integración de las 
diferentes disciplinas y programas, por lo que a partir de este 
año el nombre del Congreso incorpora la denominación del 
Congreso de la Facultad de Ciencias de la Salud.

Este año el Congreso abordará una temática de actualidad y 
pertinencia social, como son los principales problemas de 
salud pública que afectan a nuestras poblaciones y serán un 
marco de presentación de los principales resultados de 
investigación, de mesas de trabajo de expertos, que 
representan las conclusiones de muchos años de trabajo de 
profesionales de gran trayectoria, que esperamos sean 
aportes que desde la academia contribuyan a la formulación 
de políticas públicas en salud, al diseño de los nuevos planes 
de desarrollo nacionales y municipales y al debate 
académico que permanentemente debe alimentar los 
claustros universitarios y la sociedad en general.

El Congreso aborda sesiones dedicadas al avance en la 
organización y operación de nuestro sistema de salud en el 
contexto de la nueva Ley Estatutaria de Salud y la reciente 
formulación del plan decenal de salud pública del país. 
También se presentará un balance de los resultados 

alcanzados por el nuevo Instituto de Tecnología en Salud 
creado con el propósito de orientar la toma de decisiones en 
cuanto a las actividades, procedimientos e intervenciones 
que deben ser incorporados en el plan de beneficios del 
sistema, teniendo en cuenta criterios de evaluación 
económica, epidemiológica y de beneficio social.

Importante resaltar que abordaremos el tema de las 
inequidades en salud, situaciones que persisten en nuestro 
sistema de salud y que deben ser visibilizados de manera 
prioritaria para buscar soluciones inmediatas. 

Se realizará una sesión dedicada a las Tecnologías de 
Información y Comunicación (TIC) y la salud. En esta era 
informática es imperativo que el sector salud, sus 
instituciones, nuestro prestigioso talento humano, y los 
procesos para la prestación de servicios incorporen de 
manera más decidida y ambiciosa estas tecnologías de cara 
a mejorar la atención en salud, el acceso a los servicios 
(telemedicina), la atención integral de las personas, con 
servicios apoyados en tecnología en la que se evidencie 
efectivamente la integralidad de los procesos.

Por otra parte, desarrollamos una mesa estratégica con las 
autoridades gubernamentales donde se entregará un 
documento de recomendaciones que oriente en nuestra 
región el modelo a seguir en materia de e-Salud. Dicha 
agenda será formulada por expertos y autoridades 
nacionales e internacionales, la cual se someterá a debate 
con las autoridades regionales y locales junto con las 
autoridades académicas y científicas. 

Consecuentes del momento histórico del país en relación 
con el proceso de paz, se dedica una sesión a la salud mental 
con énfasis en el postconflicto, en los retos actuales y del 
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futuro inmediato en problemas cada vez más prevalentes en 
nuestra sociedad como son la violencia, el maltrato infantil, 
el consumo de psicoactivos y drogas alucinógenas, siendo 
escenarios cada vez más críticos en nuestra sociedad.

Las enfermedades crónicas no transmisibles como el cáncer 
y los factores de riesgo y enfermedades cardiovasculares, se 
han convertido hoy por hoy  en la principal epidemia del 
siglo XXI, en ese sentido es preponderante presentar los 
nuevos retos, estrategias y resultados obtenidos por la 
comunidad mundial, nacional y local en torno a la presencia 
y control de este grupo de enfermedades que generan el 
mayor número de muertes en nuestro territorio, muchas de 
ellas evitables. 

Tratándose de un Congreso de salud pública, es imposible 
no tener en cuenta el abordaje de los avances de las 
enfermedades infectocontagiosas en que presentemos 
resultados propios de la región en cuanto avances en la 
prevención y control de enfermedades como el dengue y la 
enfermedad de Chagas.

También se incorpora un capítulo dedicado a la salud 
materno-infantil, siendo de gran actualidad por la atención 

segura de la mujer embarazada y los avances  respecto a los 
principales problemas en este importante grupo de 
población en donde nuestro departamento cuenta con 
experiencias exitosas para presentar al país y al mundo 
entero. 

Quiero resaltar que la UNAB es de puertas abiertas y en 
nuestra misión está la decidida participación desde la 
academia en la solución de los grandes problemas que 
aquejan la región y país. La salud sigue siendo una deuda 
social; nuestra comunidad espera mucho más de lo que hoy, 
con todos los avances tecnológicos y científicos, les 
podemos ofrecer.

Estoy seguro de que este escenario de construcción y 
reflexión de conocimiento y políticas servirá de punto de 
referencia en las transformaciones que, en materia de salud, 
la sociedad requiere.

Juan José Rey Serrano. MD. Msc.
Decano,

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Autónoma de Bucaramanga

XII Congreso de la Facultad de Ciencias de la Salud y III Congreso Internacional UNAB 
“Una aproximación a la solución de los problemas de salud pública en Colombia”



Resumen

Introducción: Toda actividad en el campo de 
Medicina, de la higiene y de la salud pública, ya sea 
esta técnica o política, ha estado históricamente 
sustentada en una u otra forma de entender la salud y 
la enfermedad individual y colectiva. Si queremos 
aproximarnos hoy a la solución de los problemas de 
salud pública en nuestro país y en el continente, se 
hace necesario repensar el concepto salud-
enfermedad, pues lo que es claro es que hasta hoy no 
hemos logrado superar la crisis de la salud de la 
población colombiana. Objetivo: Partiendo de un 
análisis histórico de las relaciones entre el concepto 
de salud-enfermedad y la práctica de la salud pública, 
se pretende plantear un andamiaje teórico que 
permita repensar el concepto de salud-enfermedad 
para sustentar una nueva aproximación a los 
problemas de salud pública. Síntesis del contenido: 
Las representaciones de la salud y la enfermedad que 
están detrás del modelo liberal clásico biologista y 
monocausal (1, 2), del modelo liberal desarrollista de 
la medicina preventiva y la multicausalidad (3-5), o del 
modelo neoliberal mercantil ista de la salud 
comunitaria y la promoción de la salud (6-9), no han 
podido dar hasta ahora los elementos necesarios 
para abordar de manera integral el problema de la 
salud de los colombianos. Pero es que el término 
“Salud Pública” es un término polisémico que 
contiene varias realidades indiferenciadas y cuando 
hablamos “de los problemas de la Salud Pública” nos 
referimos simultáneamente a varias cosas, pero no 

hacemos distinciones claras entre ellas. Para fines 
analíticos proponemos, en primer lugar, reconfigurar 
el “campo de la salud” para entenderlo como un 
campo social (10-14); y, en segundo lugar, agrupar las 
realidades que componen dicho campo en tres sub-
campos, tal como lo venimos proponiendo desde el 
2004 (2, 15). 

Partiendo de esta reconfiguración del campo de la 
salud, se discute, en primer lugar, qué es lo que 
pretendemos llamar “los problemas de salud pública 
en Colombia”; en segundo lugar, se analizan desde 
una perspectiva histórica, las diferentes relaciones 
que han existido entre el concepto salud-enfermedad 
(16, 17) y las maneras como “la Salud Pública” o “la 
Higiene Pública” han entendido y estudiado “la salud 
del público” y han recomendado y puesto en marcha 
acciones para garantizar “la salud para el público” (2, 
18-20); y en tercer lugar, se propone un andamiaje 
teórico que, a partir de la crítica de las aproximaciones 
biologistas, funcionalistas y economicistas que han 
sustentado la conceptualización y la práctica de la 
salud pública durante el siglo XX y comienzos del XXI, 
sirva de base para reconfigurar el concepto de salud-
enfermedad, de tal forma que este potencie la 
posibilidad de una nueva “Salud Pública” que permita 
abordar los problemas de salud de los colombianos y 
superar la crisis de “la Salud Pública” que persiste sin 
una solución efectiva desde 1992 (21, 22). 
Conclusiones: Como resultado de los tres tipos de 
análisis anunciados atrás, y como consecuencia de la 
introducción de manera orgánica de las nuevas 
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ciencias sociales centradas más en el análisis del 
conflicto que de la estabilidad social, se propone un 
concepto de salud-enfermedad que permita abordar, 
de manera integral, los problemas de salud de los 
colombianos y superar la crisis actual de “la Salud 
Pública”.

Palabras clave: Salud pública; Proceso Salud-
Enfermedad; Servicios de Salud; Economía de la 
Salud; Colombia.
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Resumen

Introducción: Las desigualdades sociales en salud 
son aquellas diferencias sistemáticas en salud, 
producidas socialmente e injustas. Las diferencias 
son sistemáticas pero no se producen de forma 
aleatoria, sino tienen un patrón persistente en la 
población, afectando a los grupos sociales más 
vulnerables. Se producen socialmente porque son 
consecuencia de procesos sociales y no de procesos 
biológicos, es decir, las desigualdades en salud no 
están relacionadas por ejemplo con factores 
hereditarios, sino que lo están con el funcionamiento 
de la sociedad. Y son injustas porque vulneran 
derechos fundamentales de las personas (1). Estas 
desigualdades son el resultado de las distintas 
oportunidades y recursos relacionados con la salud 
que tienen las personas en función de su clase social, 
género, territorio o etnia, lo que se traduce en una peor 
salud entre los colectivos socialmente menos 
favorecidos (2). Numerosos estudios científicos 
muestran que las desigualdades en salud son 
enormes, y responsables de un exceso de mortalidad 
y de morbilidad superior a la mayoría de factores de 
riesgo de enfermar conocidos (3,4). Además, en 
aquellos ámbitos donde se ha estudiado, estas 
desigualdades suelen aumentar ya que la salud 
mejora más rápidamente en las clases sociales más 
aventajadas (5). Objetivo: Presentar el marco 
conceptual de los determinantes de las desigualdades 
sociales en salud y las evidencias del impacto de las 
políticas para reducir las desigualdades en salud. 

Síntesis del contenido: Las causas de las 
desigualdades en salud. “La injusticia social está 
acabando con la vida de muchísimas personas”: con 
palabras tan contundentes se ha expresado en su 
informe final (6) la Comisión sobre Determinantes 
Sociales de la Salud de la OMS. También afirma que 
las desigualdades en salud “son el resultado de la 
situación en que la población crece, vive, trabaja y 
envejece, y del tipo de sistemas que se utilizan para 
combatir la enfermedad. A su vez, las condiciones en 
que la gente vive y muere están determinadas por 
fuerzas políticas, sociales y económicas.” Basándose 
en estos supuestos y distintos modelos existentes (1), 
la Comisión para Reducir las Desigualdades Sociales 
en Salud en España (7) adaptó un modelo teórico para 
explicitar las causas o factores determinantes de las 
desigualdades en salud (Figura 1) que ha servido de 
base para la elaboración de las recomendaciones de 
la comisión. El modelo distingue entre determinantes 
estructurales e intermedios de las desigualdades en 
salud. Entre los primeros se encuentra el contexto 
socioeconómico y político, que se refiere a los factores 
que afectan de forma importante a la estratificación 
social y la distribución de poder y recursos dentro de 
ella. Los distintos ejes de desigualdad, como son la 
clase social, el género, la edad, la etnia o la raza y el 
territorio de procedencia y/o de residencia, determinan 
jerarquías de poder en la sociedad, que repercuten en 
las oportunidades de tener una buena salud a través 
de la exposición a los llamados determinantes 
intermedios. Estos factores incluyen en primer lugar 
los recursos materiales, como son las condiciones de 
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empleo (situación laboral, precariedad) y trabajo 
(riesgos físicos y ergonómicos, organización y entorno 
psicosocial); la carga de trabajos no remunerados del 
hogar y de cuidado de las personas; el nivel de 
ingresos y la situación económica y patrimonial; la 
calidad de la vivienda y sus equipamientos; y el barrio 
o área de residencia y sus características. Estos 
recursos, junto con la posición de poder, tienen un 
impacto en la salud tanto directo, como indirecto, 
influyendo en procesos psicosociales como la falta de 
control, la autorrealización, o las situaciones de estrés 
y en las conductas con influencia en la salud (8). 
Finalmente, aunque los servicios sanitarios, en sí 
mismos, no constituyen el factor principal de 
generación de las desigualdades en salud, pueden 
tener un efecto tanto multiplicador como amortiguador 
de la desigualdad, dependiendo de si el acceso, 
utilización y calidad de los mismos son menores, 
iguales o mayores para los grupos sociales menos 
favorecidos.

Actualmente la mayor parte de la población valora las 
principales causas de la salud bajo la llamada 
"ideología biomédica dominante", según la cual los 
principales factores que generan enfermedades son 
causas como la genética o las conductas relacionadas 
con la salud o estilos de vida. Sin embargo, a pesar de 
ser importantes, estas causas no permiten explicar ni 
la situación de salud colectiva, ni la producción de 
desigualdades en salud en una determinada 
sociedad. Por otro lado, hay que señalar que los 
estilos de vida están determinados socialmente ya 
que variables sociales como la clase social, el género 
o el país de origen marcan desigualdades en la 
adopción de estos estilos.

Los ejes de desigualdad y su impacto en la salud. 
Tal como se ha comentado anteriormente, los ejes de 
desigualdad nos muestran desigualdades en salud 
(6). A continuación podemos ver algunos ejemplos. 
Respecto a las desigualdades en salud según la clase 
social (medida a través del empleo) o posición 
socioeconómica (nivel de estudios o de ingresos), se 
observa que al disminuir la clase social empeora la 
salud, tanto expresada en mala salud percibida como 
al hecho de enfermar o de morir de forma prematura. 
Por tanto, estas desigualdades no solo afectan a un 
pequeño segmento de población más pobre, sino a 
toda la población. Además, las desigualdades se 
reproducen a lo largo del ciclo vital: la clase social de 
la familia donde se nace, el nivel de estudios 
adquirido, las ocupaciones realizadas, el nivel de 
ingresos y patrimonio, son a la vez diferentes maneras 
de medir la jerarquía de poder y de generación de 
recursos y oportunidades desiguales a lo largo de la 
vida que se traducen en desigualdades en salud. Las 
diferencias en salud entre hombres y mujeres no son 
solo diferencias biológicas, sino que son también 
desigualdades de género debidas a las diferencias 
sociales que se dan entre los sexos (9). Estas 
di ferencias están asociadas a la di ferente 
socialización de mujeres y hombres que determina 
diferentes valores, actitudes y conductas, así como 
desigualdades en el poder y en el acceso a los 
recursos y también la profunda división sexual del 
trabajo. Esto se traduce en peores condiciones 
laborales para las mujeres, con menores salarios y 
con una doble carga de trabajo fuera y dentro del 
hogar que repercute  en su estado de salud. Pero las 
desigualdades de género en salud también 

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud. 
Comisión para reducir las Desigualdades Sociales en Salud en España, 2010. (7)
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repercuten negativamente en los hombres, así por 
ejemplo, los comportamientos de riesgo asociados a 
la masculinidad tradicional (por ejemplo el consumo 
de sustancias adictivas o la conducción de riesgo), 
son responsables en buena medida de la menor 
esperanza de vida de los hombres.  La edad (más allá 
de sus implicaciones biológicas), la etnia y el lugar de 
procedencia son otras características individuales 
que, en función del contexto histórico de un país, 
adquieren trascendencia social y pueden determinar 
desigualdades en salud ligadas a procesos de 
discriminación y segregación. Así pues, en la mayoría 
de sociedades occidentales las personas mayores 
sufren las consecuencias del edadismo o las 
personas que pertenecen a un país de procedencia 
de baja renta sufren procesos de discriminación 
interpersonal e institucional y de exclusión social y 
económica con impacto en la salud. Independiente-
mente de las desigualdades entre individuos, hay 
también variaciones geográficas en la salud, 
relacionadas con los recursos sociales, económicos y 
sanitarios de los que dispone cada región. La 
esperanza de vida al nacer supera los 80 años en 
muchos de los países de mayor renta per cápita y no 
llega a los 50 en los países más pobres. Es importante 
tener en cuenta el análisis de la interseccionalidad 
cuando se estudian las desigualdades en salud ya 
que todos los ejes de desigualdad juegan un papel. 
Así por ejemplo, a pesar de que las mujeres tienen 
peor salud percibida que los hombres, las mujeres de 
clase social privilegiada puede tener mayores 
prevalencias de buena salud percibida que los 
hombres de clases sociales desaventajadas.  Por ello 
es muy importante analizar separadamente los 
diferentes grupos (10,11).

Políticas para reducir las desigualdades en salud. 
Existen evidencias de que intervenciones y políticas 
públicas sanitarias y sociales adecuadas pueden 
reducir las desigualdades en salud (12). Pero es 
importante tener presente  que estas intervenciones 
también pueden aumentar las desigualdades si no se 
diseñan intentando maximizar los beneficios en los 
colectivos más vulnerables (13). Respecto a la acción 
sobre los determinantes sociales de la salud, la citada 
Comisión sobre los Determinantes Sociales de la 

 Salud de la OMS (6) fija tres ejes básicos de acción: 
Mejorar las condiciones de vida, es decir, las 
circunstancias en que la población nace, crece, vive, 
trabaja y envejece. Luchar contra la distribución 
desigual del poder, el dinero y los recursos, estos son 
los factores estructurales de los que dependen  las 
condiciones de vida mundiales, nacionales y locales. 
Medir la magnitud del problema, evaluar las 
intervenciones, ampliar la base de conocimientos, 
dotarse de personal capacitado en materia de 
determinantes sociales de la salud y sensibilizar a la 
opinión pública a ese respecto.

En Europa, Whitehead y Dalghren propusieron 10 
principios para la acción que deben servir como guía 
general cuando se pretenden poner en marcha 
políticas para disminuir las desigualdades en salud 
(14), de los cuales destacan:

 La reducción de las desigualdades debe acompa-
ñarse de una mejora de la salud de la población en 
conjunto (levelling up).

 Por un lado, son necesarias intervenciones multi-
sectoriales que actúen sobre los determinantes 
sociales de las desigualdades (15). Por otro, es 
importante basar los servicios de salud y las 
intervenciones sanitarias en principios de equidad.

 Se debe promover y facilitar la participación de la 
población más vulnerable en el proceso de 
definición y puesta en marcha de políticas.

  T esigualdades en salud co-anto el análisis de las d
mo las intervenciones deben considerar los distintos 
ejes de desigualdad: la clase social, el género, la 
edad, la etnia y el territorio o área geográfica.

  Es necesario disponer de instrumentos para evaluar 
tanto la extensión de las desigualdades en salud 
como los efectos positivos y negativos de las 
intervenciones puestas en marcha.

Se han descrito tres aproximaciones complementa-
rias a la reducción de desigualdades: focalización en 
mejorar la salud de los grupos más vulnerables; 
reducción de las desigualdades entre estos grupos y 
los más favorecidos; y reducción de las desigualdades 
en toda la población, teniendo en cuenta el conjunto 
del gradiente social (16). Las experiencias recientes 
respaldan la necesidad de priorizar este último 
enfoque, con acciones dirigidas a toda la población, 
pero con intensidad creciente en función del nivel de 
desventaja social (“universalismo proporcional”) 
(17,18). Por ejemplo, la acción comunitaria local en 
áreas desfavorecidas es necesaria, aunque no será 
suficiente si no se acompaña de medidas universales 
como la existencia de un sistema sanitario universal y 
gratuito de calidad, el aumento de servicios y 
prestaciones para la dependencia, etc. Diversos 
países europeos están desarrollando estrategias y 
políticas para reducir las desigualdades sociales en 
salud, integrándolas en las políticas y programas 
sectoriales en el enfoque de “salud en todas las 
políticas”. Este enfoque tiene como objetivo promover 
la salud a través de políticas que están bajo el control 
de otros sectores, y esto es importante porque, tal 
como hemos  descr i to ,  la  mayor ía  de  los 
determinantes de la salud están fuera del sector salud. 
Tal como consta en la Declaración de Helsinki, la salud 
en todas las políticas se basa en "un acercamiento a 
las políticas públicas en todos los sectores, que toma 
en cuenta sistemáticamente las consecuencias para 
la salud de las decisiones, busca sinergias y evita 
impactos perjudiciales con el fin de mejorar la salud de 
la población y la equidad en salud" (19).
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Conclusiones: Existen diferentes aproximaciones 
complementarias a la reducción de desigualdades, de 
igual manera, son varias las experiencias de países 
europeos que vienen desarrollando estrategias y 
políticas para reducir las desigualdades sociales en 
salud.
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Resumen

Introducción: El reconocimiento de la salud como 
derecho fundamental en la Ley Estatutaria es un gran 
paso, en especial cuando venimos de un largo pasado 
de entender la  salud como un servicio o una caridad y 
donde muchos países con más recursos que 
Colombia no han dado este paso, entre ellos los 
Estados Unidos. Objetivo: Analizar los retos que 
implica la Ley Estatutaria para el sistema de salud 
colombiano. Síntesis del contenido: La ley estatuaria 
plantea grandes retos, entre los que están, cómo 
garantizar el ejercicio efectivo de este derecho, ya que 
la afiliación universal es un primer e importante paso, 
pero la gran tarea es transformar el derecho de papel, 
en acceso real a servicios preventivos y curativos. El 
derecho a la salud es un concepto muy abstracto, es 
todo y nada a la vez, por lo que necesitamos tener un 
acuerdo y compromiso social de lo que se considera el 
núcleo central de este derecho, cuál es la 
responsabilidad directa del sector salud y cuáles son 
responsabilidades de otros sectores como ambiente, 
educación, vivienda, etc. La visión más simplista es 
que este derecho exige garantizar todo a todos sin 
escatimar en costos, pero la realidad es que sí existen 
límites impuestos por la misma naturaleza humana (no 
se puede prometer salud y vida eterna), la tecnología 
disponible, el equilibrio o permanente conflicto entre 
los intereses individuales y colectivos, los recursos 
humanos y financieros. Para establecer qué está y qué 
no en el núcleo del derecho a la salud, el Ministerio de 

salud ha establecido una lista explícita de inclusiones y 
exclusiones (POS) y su actual tendencia es a 
quedarse solo con una lista de exclusiones. Esto 
genera grandes retos en los mecanismos para 
garantizar estos servicios y su financiamiento. Aunque 
el gobierno se ha comprometido con la salud como 
derecho, siempre existirán conflictos generados por 
las necesidades individuales y lo que el sistema puede 
ofrecer, la sociedad está dispuesta a financiar y por 
tanto se deben mantener mecanismos de solución 
como son las tutelas. Sin embargo, más del 60%  de 
las actuales tutelas se deben a servicios que ya están 
incluidos en el POS y por tanto se deben buscar 
mecanismos para que se garanticen estos servicios 
con oportunidad y calidad evitando tener que usar 
estos mecanismos, lo que en algunos casos se 
convierte en la regla y no en la excepción. Un problema 
estructural del actual sistema de aseguramiento es 
que se paga por asegurado y no por la calidad de los 
servicios, lo que incentiva la generación de barreras al 
acceso y se multiplican los trámites. Por tanto, se debe 
rediseñar los incentivos para que el negocio sea 
prestar servicios de calidad y no negarlos. 
Conclusiones: El reconocimiento de la salud como 
derecho fundamental implica repensar la organización 
y los incentivos del actual sistema de salud. [Bernal-
Acevedo OA. Retos de la ley estatutaria. MedUNAB 
2015; 17(3): suplemento: x-x]

Palabras clave: Derecho a la salud; Servicios de 
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Resumen

Introducción:  En la región de las Américas se 
estima que cada año más de 27,000 niños menores 
de 14 años son diagnosticados con cáncer y 
a p r o x i m a d a m e n t e  1 0 , 0 0 0  f a l l e c e n  c o m o 
consecuencia de este grupo de enfermedades (1). La 
mayoría de estos casos se producen en América 
Latina y el Caribe (ALC), donde se registran 17,500 
casos nuevos y más de 8,000 defunciones cada año. 
Aunque la mayoría de los cánceres en la infancia 
pueden ser curados si se inicia a tiempo el tratamiento 
adecuado, en ALC aproximadamente 1 de cada 2 
niños diagnosticados con cáncer fallecerá, frente a 
una proporción de 1 de cada 6 en Norteamérica. 
Estas desigualdades se explican debido a que en los 
países de la región central y sur de las Américas 
poseen un deficiente acceso a la información, no 
existen programas de detección precoz y la tasa de 
supervivencia es aún baja. Por su parte, Colombia 
registró entre el 2005 y el 2008, 2,193 muertes por 
cáncer en menores de 15 años, un promedio de 550 
muertes anuales. En niños y niñas de 10 a 14 años, el 
cáncer es la segunda causa de muerte, después de 
las muertes por causa externa.  La mayoría de la 
mortalidad es causada por leucemias (48.6%), 
seguidas de los tumores del sistema nervioso central 
(16.0%) y linfomas no Hodgkin (7.6%) (2).  Colombia 
reporta un porcentaje muy elevado de muertes por 
leucemia, si se compara con las cifras de Estados 
Unidos, Europa y México (32 a 35%).  Este alto 

porcentaje podría ser reflejo de una mayor incidencia 
de leucemias en nuestra población infantil, pero 
también podría explicarse en parte por las tasas altas 
de abandono al tratamiento. La tasa de supervivencia 
a 5 años para los niños con cáncer en Estados Unidos, 
hace 50 años se estimaba entre el 10.0 y el 20.0%.  En 
la actualidad un niño diagnosticado con leucemia 
tiene hoy cerca del 90% de probabilidad de no hacer 
recaídas luego de los 5 años, y la tasa total de cura 
alcanza el 85% aproximadamente (2). En Colombia 
según el Registro Poblacional de Cáncer de Cali, la 
proporción de pacientes con una supervivencia mayor 
a 5 años ha ido aumentando. Al realizar el seguimiento 
a pacientes con cáncer infantil en un intervalo de 5 
años, la supervivencia al final del periodo 1992 a 1996 
era del 31.6% mientras que la supervivencia al final 
del periodo 2002 a 2006 fue del 54.9%, sin embargo al 
comparar con la cifra promedio (85.0%) aún nos 
encontramos por debajo y lejos de alcanzarla. 
Objetivos: Como alternativa para mejorar las tasas 
de sobrevida y teniendo en cuenta que Colombia 
posee cifras elevadas de números de casos y 
mortalidad a causa de leucemia, el país fue escogido 
como piloto para las acciones del Proyecto Regional 
para el  Diagnóstico Temprano del Cáncer en la Niñez 
en América Latina y el Caribe, el cual pretende 
construir acciones desde la base de la APS dentro de 
los países y contribuir al control del cáncer en la región 
mediante:  a) El desarrollo, la validación y la 
implementación de una metodología para el 
entrenamiento de profesionales de la atención 
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primaria para la detección del cáncer en la niñez, en el 
contexto de la estrategia AIEPI para la atención 
integral de las enfermedades prevalentes en la 
infancia.  b) El trabajo con los ministerios de salud de 
los países de la región para fortalecer los mecanismos 
de referencia y contrarreferencia, así como la 
capacidad del sistema de salud pública para la 
provisión de servicios de diagnóstico, tratamiento y 
cuidados paliativos para los niños con cáncer.  c)  El 
trabajo con organizaciones no gubernamentales 
locales para promover la educación y el apoyo a los 
niños que viven con cáncer y sus familias. Síntesis 
del contenido: En contextos con recursos limitados 
como en el caso de la mayoría de los países de ALC, 
la detección del cáncer pediátrico suele ser tardía y el 
tratamiento necesario no está disponible o no es 
asequible para la mayoría de los pacientes. Aunque 
los signos y los síntomas dependen del tipo de cáncer 
y de su localización, al menos un 85.0% de los 
cánceres infantiles se asocian con los signos de 
alarma comunes con otras enfermedades que se 
presentan dentro de esta etapa de la vida. Este hecho 
está asociado con el bajo número de casos nuevos 
que se reportan, la dificultad para el reconocimiento 
de signos y síntomas y el nulo diagnóstico que se 
hace dentro de los primeros niveles de atención. 
Como en todos los cánceres, el diagnóstico temprano 
y la eficacia y eficiencia en la referencia reducen la 
mortalidad temprana que se presenta en los niños con 
cáncer. El cáncer infantil en general se manifiesta con 
unos signos y síntomas comunes con procesos 
patológicos frecuentes en la infancia, sin embargo el 
objetivo es reconocer cuándo esta sintomatología 
presenta una alerta ante la posibilidad de cáncer y que 
requiere estudio urgente. Para ello se necesita una 
buena historia clínica, una exploración física 
completa, escuchar a los padres y sentido común, 
procesos que pueden ser fácilmente identificados y 
realizados por profesionales de atención primaria 
adecuadamente entrenados (3). La Declaración 
Mundial sobre el Cáncer (4) establece en su objetivo 6 
que para el  2025 se hayan implementado 
universalmente los programas de detección precoz 
en la población, y hayan mejorado los niveles de 
conocimiento público y de los profesionales 
relacionados con los signos y síntomas importantes 
de esta enfermedad, y en el objetivo 9 que se hayan 
mejorado considerablemente las oportunidades de 
formación y de educación innovadoras dirigidas a los 
profesionales de la salud en todas las disciplinas 
relacionadas con el control del cáncer, especialmente 
en países de rentas bajas y medias como lo es 
Colombia. Para cumplir con estos objetivos es 
necesario poner en lenguaje cotidiano el tema del 
cáncer infantil dentro de las comunidades, integrar los 
servicios de detección precoz en los sistemas de 
salud e invertir en profesionales cualificados para que 
sean capaces de realizar una detección precoz. A 

pesar de que se desconocen los primeros signos y 
síntomas de muchos tipos de cáncer, las ventajas de 
aplicar enfoques sistemáticos para la detección 
precoz y para la atención médica es que en varios de 
ellos existen parámetros establecidos y comprobados 
de alta sensibilidad (1-4). Aun con esta ventaja clínica, 
el valor de la detección precoz y la importancia de 
acudir al médico cuando se presentan los síntomas no 
se comprende bien en muchas poblaciones, 
especialmente en entornos de bajos recursos e 
incluso entre los profesionales de la salud. La falta de 
información y sensibilización en materia de cáncer es 
un obstáculo primordial para el control y el cuidado 
efectivo de estas patologías en los países de rentas 
medias y bajas, especialmente para la detección del 
cáncer en etapas iniciales y más tratables (5). Las 
estrategias integradas que elevan la sensibilización 
sobre el cáncer y la importancia de buscar atención 
médica cuando aparecen síntomas, junto con las 
intervenciones prácticas y probadas para un 
diagnóstico precoz, ofrecen más posibilidades de 
mejorar los pronósticos.  En muchos países de rentas 
medias y bajas la carencia crítica de profesionales 
formados capaces de diagnosticar y tratar el cáncer 
es uno de los principales obstáculos para conseguir 
estrategias de detección precoz efectivas y de 
calidad. En este sentido, la Declaración para el control 
del Cáncer insta a que los programas integrales de 
detección precoz deberán incluir estrategias para 
mejorar el conocimiento sobre el cáncer entre las 
comunidades, los profesionales de la salud y los 
responsables de elaborar políticas; también deberán 
servir para aumentar la sensibilización en torno a las 
opciones de detección precoz de algunos casos de 
cáncer, independientemente del tipo de recursos (6). 
Conclusiones: Al implementar un programa de 
detección precoz de cáncer infantil como una 
estrategia de APS, se busca como resultado el 
fortalecimiento de la capacidad del país para el control 
del cáncer pediátrico, la generación de capacidades 
entre los profesionales de atención primaria para la 
identificación de signos y síntomas sospechosos de 
cáncer y un mejor conocimiento del tema por parte de 
las familias y sus comunidades. Finalmente la 
implementación aspira a lograr el diagnóstico 
temprano del cáncer y el aumento de la supervivencia 
de los niños afectados por este grupo de 
enfermedades, reduciendo los tiempos entre los 
indicadores de detección, confirmación, inicio del 
tratamiento y fin del tratamiento. Se reconoce que la 
sensibilización es el primer paso hacia la detección 
precoz y la mejora del pronóstico del cáncer. El 
enfoque y el alcance de los programas de detección 
precoz se ajustan a los recursos, a las creencias y a 
las prácticas culturales y tienen la flexibilidad 
necesaria para que los gobiernos inicien y amplíen los 
servicios a medida que los niveles de recursos 
aumentan (7). Existe evidencia manifiesta de que los 
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programas de detección temprana reducen en un 
80% o más, las muertes por cualquier tipo de cáncer y 
han sido exitosas para mejorar las cifras en cánceres 
como el de cuello de útero. Con la inversión adecuada 
en la formación del personal de salud en todos los 
entornos, especialmente la educación del personal de 
salud de atención primaria y con el  desarrollo de 
programas de educación y formación innovadores 
para los profesionales de la salud dedicados al cáncer 
que se suman a los materiales, redes de formación e 
infraestructuras existentes, resultan un componente 
clave para establecer una estrategia de detección 
precoz satisfactoria, eficaz y efectiva para el control 
del cáncer en general y sobretodo del infantil.

Palabras clave: Cáncer infantil; Detección temprana.
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Resumen

Introducción: La disminución de las enfermedades 
infecciosas, la práctica de hábitos de vida poco 
saludables y la predisposición genética, son factores 
que en conjunto promueven la presentación de 
enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) (1,2), 
y sus repercusiones (3-6). Desde la experiencia de 
cronicidad se evidencia que son varios los actores 
involucrados y afectados por la situación: personas que 
cursan con la enfermedad, cuidadores, familiares, 
profesionales del área de la salud e instituciones 
prestadoras de servicios de salud (7,8). Objetivo: El 
impacto de estas enfermedades y su subyacente carga 
promueven el interés investigativo por establecer, 
intervenir y evaluar sus factores determinantes por lo 
cual surge el programa para la disminución de la carga 
de la Enfermedad Crónica No Transmisible en 
Colombia, el cual en su fase inicial planteó como 
objetivo la determinación de los indicadores de carga 
de las ECNT en cada uno de  los actores involucrados. 
Síntesis del contenido: Para la estimación de la carga 
de la enfermedad crónica en Colombia se utilizó el 
modelo DISMODD II propuesto por la OMS, y para la 
determinación de la carga del cuidado se retomaron los 
indicadores definidos teóricamente en el modelo para 
abordar la carga del cuidado de la enfermedad crónica, 
desarrollado por el grupo investigador y se organizaron 
de acuerdo con los subproyectos definidos en el 
programa. Los resultados obtenidos en relación a la 

línea base demuestran que las enfermedades 
mentales y la hipertensión son las ECNT que más 
carga producen, seguidas de las enfermedades 
cerebro vasculares y el cáncer gástrico, por otro lado se 
definió como indicadores para medir la carga:  la 
competencia para el cuidado en el hogar, la percepción 
de soporte social con uso de las tecnologías de la 
Información y comunicación (TIC), el nivel de seguridad 
en el cuidado en el contexto de la enfermedad crónica, 
el gasto social y económico que representa el cuidado 
de las personas con enfermedad crónica para las 
familias; la carga y la habilidad de cuidar a una persona 
con enfermedad crónica y el grado de satisfacción con 
los servicios de cuidado para quienes viven la 
experiencia del cuidado de personas con enfermedad 
crónica. Conclusiones: Los hallazgos obtenidos en la 
primera fase de la investigación permiten concluir que 
el Modelo para abordar la carga del cuidado en 
Colombia y la propuesta de indicadores para 
operacionalizarlo es un aporte original con proyección 
social, transferible nacional e internacionalmente, que 
es la base para la reconfiguración de la prestación del 
servicio de salud hacia un enfoque centrado en las 
necesidades de cada uno de los actores, que utiliza los 
estándares de acreditación institucional nacional e 
internacional.

Palabras clave: Diagnóstico, Enfermedad crónica, 
Salud pública.

Ponencia

* Magíster en Enfermería, con énfasis en cuidado para la salud cardiovascular. Profesora Asociada Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería.
**Magíster en Enfermería, candidata a Doctora en Enfermería.
Profesora Asociada Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería.  

Correspondencia: Cra 30 N° 45 – 03, Edificio 101 Oficina 905, Bogotá D.C. E-mail: evargar@unal.edu.co

Proyecciones del modelo para disminuir la carga 
de la ECNT en Colombia
Projections from the Model to Diminish the NCD 
Burden in Colombia

Elizabeth Vargas-Rosero, Enf. Mg*

Gloria Mabel Carrillo-González,  Enf. Mg. © PhD**

Vol. 17(3):22-23, Suplemento 2015



S23

Bibliografía

1.   Martínez RR, Díaz FAE. Las enfermedades crónicas no 
transmisibles en Colombia. Boletín del observatorio en 
salud. 2010;3(4).

2. Sánchez-Herrera B, Carrillo-González GM, Barrera-
Ortiz L, Chaparro-Díaz L. Carga del cuidado de la 
enfermedad crónica no transmisible. Aquichan. 
2013;13(2):247-60.

3. De Maio FG. Understanding chronic non-communicable 
diseases in Latin America: towards an equity-based 
research agenda. Global Health. 2011;7(1):36.

4. Beaglehole R, Bonita R, Horton R, Adams C, Alleyne G, 
Asaria P, et al. Priority actions for the non-communicable 
disease crisis. The Lancet. 2011;377(9775):1438-47.

5. Wagner K-H, Brath H. A global view on the development 
of non communicable diseases. Preventive medicine. 
2012;54:S38-S41.

6. Di Cesare M, Khang Y-H, Asaria P, Blakely T, Cowan MJ, 
Farzadfar F, et al. Inequalities in non-communicable 
diseases and effective responses. The Lancet. 
2013;381(9866):585-97.

7. Sánchez  B, Carrillo GM, Corredor LR. Caracterización y 
carga del cuidado en hombres cuidadores familiares de 
personas con enfermedad crónica en Colombia. 
Archivos de Medicina (Manizales). 2014;14(2):219-30.

8. Carrillo González GM, Chaparro Díaz L, Sánchez 
Herrera B. Conocimiento y acceso a las TIC en personas 
con enfermedad crónica y cuidadores familiares en 
Colombia. Enfermería Global. 2014;13(34):123-34.

Proyecciones del modelo para disminuir la carga de la ECNT en Colombia



S24

Resumen

Introducción: La enfermedad cardiovascular (ECV) 
es la primera causa de mortalidad en el mundo y 
ocasiona  alrededor del 30% de todas las muertes. En 
países con altos ingresos se observa un descenso de 
la mortalidad por ECV, mientras que en países con 
medianos y bajos ingresos existe un aumento con 
características epidémicas. Las proyecciones de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) indican que 
en las próximas tres décadas, la mortalidad por ECV 
se doblará a nivel global, fenómeno atribuible al 
aumento esperado en  estos países. De hecho, el 
aumento en la mortalidad por ECV prevista para 
Latinoamérica en las próximas tres décadas alcanza 
el 140% (1). La identificación de factores de riesgo 
cardiovascular (FRCV) ha permitido predecir una 
proporción creciente del riesgo de un evento 
cardiovascular. Objetivo: Describir la situación de los 
factores de riesgo cardiovascular en Latinoamérica. 
Síntesis del contenido: El estudio INTER-HEART 
que incluyó 21,000 casos con infarto agudo de 
miocardio (IAM) y similar número de controles 
pareados en 52 países, con alrededor de 800 
infartados colombianos demostró que nueve factores 
de riesgo prevenibles explican alrededor del 90% del 
riesgo atribuible a la población para la ocurrencia de 
un primer IAM (2). En América Latina la mayoría de la 

causal idad atr ibuible es dada, además del 
tabaquismo, por obesidad abdominal, dislipidemia, 
hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 
conjunto de alteraciones que conforman el 
denominado Síndrome Metabólico y que en 
Latinoamérica es de particular importancia por su alta 
prevalencia que llega a ser de más del 35% (3). El 
estudio INTERSTROKE (4) reportó que este 
conjunto de factores de riesgo fueron similares para 
accidente cerebro-vascular isquémico o hemorrágico, 
y además que en los pacientes sudamericanos la 
obesidad abdominal junto con la hipertensión y el 
tabaquismo fueron los FRCV más comunes. 
Conclusiones: Estos datos son relevantes para 
nuestra región dado el dramático incremento de 
sobrepeso y obesidad observado en las últimas 
décadas que ha llevado a que uno de cada dos 
adultos estén en sobrepeso u obesidad (5) y es bien 
conocido que el exceso de grasa corporal aumenta el 
riesgo de DM2 y ECV por inducir, entre otros 
mecanismos, un estado de resistencia a la insulina, de 
inflamación sistémica de bajo grado y por alterar la 
reactividad vascular (6-9). 
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Resumen

Introducción: La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) indica que la cibersalud (1) (también conocida 
como e-Salud o sanidad digital) consiste “en el apoyo 
que la utilización costo-eficaz y segura de las 
tecnologías de la información y las comunicaciones 
ofrece a la salud y a los ámbitos relacionados con ella, 
con inclusión de los servicios de atención de salud, la 
vigilancia y la documentación sanitarias, así como la 
educación, los conocimientos y las investigaciones en 
materia de salud”. Podría definirse la sanidad digital o 
e-Health como la unión perfecta entre humano-
máquina para facilitar y mejorar la calidad de vida de la 
ciudadanía. Las tecnologías de la información y las 
comunicaciones (TIC) se han convertido en una 
herramienta habitual en el funcionamiento de cualquier 
sistema sanitario, tanto en el nivel administrativo 
(ayudando a diversificar los canales de comunicación) 
como en el ámbito clínico (generalizando la historia 
clínica digital o electrónica, implementando la 
prescripción informatizada de recetas o desarrollando 
aplicaciones de ayuda al diagnóstico), facilitando la 
relación entre los diferentes profesionales, además 
compartir experiencias en el aprendizaje entre estos y 
los pacientes a lo largo de todo el proceso asistencial 
(2). Hay muchos ejemplos en los que el uso de la e-
Salud en los sistemas de salud puede abordar la 
demanda creciente de servicios de salud más 
accesibles, asequibles y de mejor calidad. La e-Salud 

puede facilitar: el acceso a servicios y a información 
sanitaria en zonas alejadas por medio de la telesalud, 
mejorar en el intercambio de información y datos sobre 
la salud entre sistemas por medio de normas y de la 
interoperabilidad, captar la información médica 
contenida en los expedientes médicos a fin de mejorar 
la eficiencia y la continuidad de la atención, permitir el 
acceso remoto seguro a los registros médicos 
electrónicos de los pacientes, ayudar a vigilar y notificar 
enfermedades con mayor frecuencia y con un período 
de latencia más corto en el sistema mediante el uso de 
dispositivos móviles, afrontar los desafíos para el 
personal de salud capacitado ofreciéndole educación 
continua por medio de plataformas de educación 
virtuales, y promover la búsqueda y el intercambio de 
información entre diferentes personas y grupos por 
medio de foros y otras redes sociales accesibles por 
internet y otros canales de comunicación (3). Objetivo: 
Dar a conocer los avances y desafíos de las estrategias 
nacionales de e-Salud en la región de las Américas. 
Síntesis del contenido: Para lograr avances que 
favorecen la eficiencia del sector salud es necesario el 
establecimiento de un modelo de gobernanza nacional 
que asegure el gasto adecuado de los fondos 
asignados a la salud y que facilite la coordinación entre 
las distintas entidades de los gobiernos y con otras 
instituciones tanto de la academia como de la industria 
y la sociedad civil. En este sentido, una estrategia de e-
Salud nacional ofrece beneficios directos al país y 
puede favorecer la planificación en todo el sector y la 
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coordinación de los sistemas de salud regionales 
descentralizados, además de mejorar la capacidad de 
planificación, presupuesto y prestación de servicios (4). 
En el marco de las Naciones Unidas existen diferentes 
resoluciones que promueven el desarrollo de 
estrategias nacionales de e-Salud, a saber: el Plan 
estratégico de la Organización Panamericana de la 
Salud 2014-2019 (Documento OD346) (5), la 
Resolución sobre Normalización y compatibilidad en 
materia de e-Salud (Resolución WHA66.24) (6) la 
Estrategia y Plan de acción sobre e-Salud de la 
OPS/OMS (Resolución CD51/R5) (7), y la Estrategia 
de e-Salud de la OMS (Resolución WHA58.28) (1).

Fases de una estrategia nacional de e-Salud: 
visión, planificación y evaluación. La Organización 
Mundial de la Salud y la Unión Internacional de las 
Telecomunicaciones desarrollaron un conjunto de 
herramientas para facilitar el desarrollo de estrategias 
nacionales de e-Salud. Esta herramienta define las 
acciones necesarias para que cualquier país pueda 
desarrollar o reformular una estrategia nacional de e-
Salud. Para ello se distinguen tres fases: (I) 
establecimiento de una visión nacional de e-Salud; (II) 
desarrollo de un plan de acción; y (III) una fase de 
definición de guías para el monitoreo y evaluación de 
la estrategia (ver Tabla 1).
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Países con estrategias nacionales de e-Salud El 
compromiso político es fundamental para realizar su 
pleno potencial por medio de la ejecución sostenible, 
apropiada e integrada de iniciativas de e-Salud, sea 
de telesalud, estándares e interoperabilidad, registros 
médicos electrónicos, alfabetización digital o uso de 
dispositivos móviles para la salud. Se necesita un 
compromiso político firme y sostenido en relación con 
la infraestructura, dispositivos específicos (por 
ejemplo teléfonos móviles), aplicaciones para 
enfermedades o afecciones particulares, la 
reglamentación del intercambio de datos en los 
sistemas y entre ellos, y el fomento de un mayor 
intercambio de información y prácticas de promoción 
de la salud (3). Prácticamente todos los países de la 

región de las Américas disponen de un componente 
en sus planes de gobierno que contempla el uso de 
l a s  t e c n o l o g í a s  d e  l a  i n f o r m a c i ó n  y  l a s 
comunicaciones (TIC) en el ámbito de la salud. Esto 
no significa necesariamente que los países hayan 
desarrollado estrategias o planes nacionales 
específicos de e-Salud. El mayor esfuerzo que los 
países han hecho en materia de TIC y salud se puede 
observar en el desarrollo de planes nacionales de 
telemedicina (PNT). Con respecto a las estrategias 
nacionales de e-Salud, actualmente hay al menos 17 
países de la región de las Américas que han 
desarrollado o están desarrollando estrategias o 
planes de acción en materia de e-Salud, a saber (ver 
Tabla 2):
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Conclusiones

Desafíos y barreras: Una encuesta de la OMS 
durante 2013 examinó los obstáculos a la aplicación 
de la e-Salud y las enseñanzas que se pueden extraer 
al respecto. Los principales obstáculos que se 
deducen del informe son los siguientes (8):

  Falta de profesionales idóneos y cualificados o con 
experiencia suficiente para desarrollar y ejecutar 
proyectos de e-Salud;

  Inadecuación de la infraestructura de apoyo a los 
programas;

 Falta de modelos de negocio para respaldar el 
recurso amplio y generalizado a la e-Salud; y

  Falta de compromiso político

Dado que en el actual escenario regional uno de los 
principales desafíos es lograr la interoperabilidad, la 
prioridad en los países de las Américas será convenir 
un formato electrónico nacional de identificación y 
registro único y unívoco de todos los actores del 
sistema de salud. También hará falta formular marcos 
normativos para validar médica y legalmente el 
registro médico electrónico, haciendo equivalentes la 
certificación en papel y la digital. Igualmente se 
deberá otorgar validez médica y legal a los actos 
médicos ejecutados mediante telemedicina. Por otra 
parte, aprovechar las prácticas exitosas y las 
lecciones aprendidas en materia de salud, tanto 
nacional como regional, requerirá que los países se 
esfuercen por mantener un diálogo permanente, 
además de incentivar la participación y el intercambio 
de conocimiento. Si se han de reducir las persistentes 
inequidades en salud y se han de enfrentar eficaz y 
eficientemente las transiciones demográficas y 
epidemiológicas, los países de las Américas deberán 
formular o reformular sus estrategias de integración 
de los resultados de investigación en las políticas y 
estrategias para la salud, la gestión del conocimiento 
y del uso de las TIC alineadas con las políticas de 
salud. Esto requiere de un abordaje de sistemas y un 
fortalecimiento de los sistemas nacionales de 
investigación para la salud, de forma que refuercen el 
sistema de salud y contribuyan en forma efectiva y 
eficiente a mejorar el bienestar de las poblaciones (9).

Lecciones aprendidas y buenas prácticas: La 
OPS/OMS a través de su trabajo de cooperación 
técnica a los países ha sistematizado su apoyo en 
siete pasos necesarios para desarrollar de manera 
efectiva una estrategia nacional de e-Salud, a saber:

- Prioridades nacionales de e-Salud definidas: el país 
junta a los diferentes actores que son parte de la e-
Salud (incluyendo desde el punto de vista de la 
tecnología, la educación y los aspectos legales) y 
definen las prioridades de e-Salud para el país; 

- Desarrollo de una red nacional intersectorial 
(sociedad civil/sector público/sector privado) para 
participar en la formulación de iniciativas de e-Salud: 

una red nacional intersectorial es creada para 
asesorar a las autoridades de salud sobre e-Salud;

- Marco común para el desarrollo de un estándar 
compatible para el intercambio de información entre 
sistemas; 

- Marco legal que respalda el uso de las tecnologías 
de la información y las comunicaciones en el sector 
salud, facilitando el intercambio de información 
clínica nacional y regional;

- Desarrollo de un plan de entrenamiento en materia 
de alfabetización digital entre profesionales de la 
salud;

- Mapeo de proyectos de e-Salud de nivel nacional: el 
país cuenta con un repositorio público de proyectos 
nacionales sobre e-Salud;

- Un plan de inversión en materia de e-salud

Palabras clave: Telemedicina; Prestación de atención 
de salud; Tecnología; Tecnología biomédica.
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Resumen

Introducción: Las Ciencias de la Salud y las Ciencias 
de la Información convergen en el área del 
conocimiento denominada Informática de la Salud. 
Los conceptos de Interoperabilidad y Registro Médico 
Electrónico son definidos formalmente en los trabajos 
de estandarización y normalización del Comité 
Técnico 215 (ISO/TC 215) de informática de la Salud, 
el cual hace parte de la Organización Internacional de 
Estandarización y Normalización (ISO). ISO/TC 215 
promueve la normalización en el campo de la 
información para la salud y la información sobre salud 
y tecnología de las comunicaciones (TIC) para 
mejorar la interoperabil idad entre sistemas 
independientes, permitir la compatibilidad y 
coherencia de la información y datos sanitarios y 
reducir la duplicación de datos y sistemas. Objetivo: 
Los estándares internacionales de Interoperabilidad y 
Registro Médico Electrónico se derivan de la actividad 
principal de TC 215 que es producir estándares 
internacionales, reportes técnicos y especificaciones 
técnicas que sean relevantes para las necesidades de 
muchas naciones. Así como cada nación es única en 
su propia forma, existe una sola realidad que es 
compartida por casi la totalidad de la comunidad 
internacional, que es el reto de entregar y gestionar 
servicios de salud de alta calidad accesibles para 
todos los ciudadanos del planeta. Síntesis del 
contenido: En su contexto más amplio la Interope-
rabilidad se define como la condición mediante la cual 

sistemas heterogéneos pueden intercambiar procesos 
o datos. Los registros médicos electrónicos se definen 
como el registro electrónico de prestadores de 
atención de salud dentro de una organización sanitaria 
para crear, almacenar y utilizar la información clínica 
para la atención al paciente. Con base en la teoría 
general de sistemas, aplicada a los sistemas sociales, 
podemos determinar  que la  presenc ia  de 
incertidumbre hace impredecibles a los sistemas que 
dependen de información confiable para la toma de 
decisiones, tal es el caso de los sistemas de salud; la 
informática de la salud, desde la perspectiva formal de 
ISO/TC 215, aporta a la solución del problema con la 
estandarización de la interoperabilidad en general y en 
particular de los registros médicos electrónicos. 
Conclusiones: TC 215 promueve el uso de mecanis-
mos de codificación, tales como la clasificación 
internacional de enfermedades (CIE); desarrolla 
estándares de seguridad de la información que 
aseguran desde los procesos y procedimientos la 
integridad, disponibilidad, la confiabilidad de la 
información y seguridad del paciente; predefine 
perfiles de intercambio de información; unifica 
significados y sus relaciones semánticas en los 
diferentes contextos de la práctica clínica y propicia la 
sustentabilidad y sostenibilidad de los sistemas 
informáticos en el largo plazo. 

Palabras clave: Registros médicos; Registros 
electrónicos de salud; Clasificación internacional de 
enfermedades.
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Resumen

Introducción: Cataluña es una región europea que 
depende del Estado español pero con plena 
autonomía en Sanidad desde 1981. Año en el que el 
gobierno central transfirió las competencias al Gobier-
no de la Generalitat. Algunos datos socioeconómicos. 

2Cataluña tiene una extensión de 32,106 Km  y una 
población de 7.6 millones de habitantes. El gasto 
público en salud per cápita para el año 2012 fue de 
1150€. La red de asistencia sanitaria pública es multi-
proveedor y está formada por 370 centros de atención 
primaria, 69 hospitales de agudos, 96 centros de 
cuidados intermedios y 41 centros de salud mental. El 
Sistema sanitario Catalán se caracteriza por la 
separación de las funciones de planificación (que 
depende del Departamento de Salud), compra de 
servicios (depende del Servicio Catalán de la Salud 
que actúa como aseguradora pública) y la provisión de 
servicios. El modelo de provisión es mixto. 
Encontramos entidades públicas, fundaciones, 
consorcios y empresas privadas que forman parte de 
una red de provisión pública conocida como SISCAT. 
(Sistema Sanitario Integral de Utilización Pública de 
Catalunya). Ante un modelo de multiprovisión de 
servicios de salud y con la autonomía para decidir, 
cada proveedor de salud que el sistema de 
información implanta, la interacción entre los distintos 
centros proveedores es fundamental para garantizar la 
continuidad de la atención centrada en la persona. La 
estrategia seguida en el desarrollo de las TIC ha 

permitido esta comunicación. Objetivo: presentar la 
experiencia de las TIC en Cataluña-España. Síntesis 
del contenido: Una vez superada la fase de 
despliegue de infraestructuras e implantación de las 
diferentes historias clínicas electrónicas así como la 
receta electrónica, la estrategia TIC se ha centrado en 
el desarrollo de las líneas que se describen a 
continuación y que están orientadas al despliegue de 
una red multicanal de comunicación y mensajería para 
dar servicio a profesionales y ciudadanos. Líneas 
estratégicas:

- Desarrollo de una Historia Clínica Compartida de 
Catalunya (HC3) y su evolución hacia una plataforma 
de gestión de procesos integrados (iSSIS.Cat).

-  Desarrollo de la Carpeta Personal de Salud (La Meva 
Salut) como plataforma de relación con el ciudadano.

-  Desarrollo del modelo de mHealth.

- Desarrollo de los estándares de interoperabilidad 
entre sistemas.

Desarrollo de una Historia Clínica Compartida de 
Catalunya (HC3) y su evolución hacia una 
plataforma de gestión de procesos integrados 
(iSSIS.Cat). Tener diferentes sistemas de información 
(>40) ha supuesto un reto para Cataluña. En el 
momento en que se detectó la necesidad de interoperar 
para dar una atención integrada al paciente se vio la 
necesidad de buscar una solución. Delante de este reto 
se planteaban dos alternativas, cambiar todos los 
sistemas de información y desplegar uno solo, o 
establecer una capa por encima de todos ellos que 
permitiera compartir información relacionada con el 
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paciente entre los diferentes proveedores. Se optó por 
el desarrollo de la Historia Clínica Compartida de 
Catalunya que relaciona a todos los proveedores de 
salud de Catalunya (>150) permitiendo intercambiar 
información (informes clínicos, pruebas de laboratorio, 
radiología, entre otras) y visualizar marcajes 
específicos para los pacientes. En la actualidad se 
están compartiendo más de 120 millones de 
documentos que incluyen tanto información 
estructurada como no estructurada. La HC3 se puede 
consultar desde la propia historia clínica de manera que 
el profesional no tiene que salir de su estación de 
trabajo. Además a través de webservices es posible 
incorporar información de otros proveedores en la 
estación de trabajo del profesional de manera que se 
aumenta la eficiencia del sistema y se evita duplicidad 
de pruebas. En el Plan de Salud 2011-2015 se plantea 
el reto de introducir elementos que permitan la 
evolución hacia una atención integrada centrada en la 
persona. De manera que desde el punto de vista de 
sistemas de información ya no solo es importante el 
intercambiar información sino que además se debía 
poder compartir el proceso de atención centrado en la 
persona entre diferentes proveedores con diferentes 
sistemas de información. Por esta razón se lanza el 
proyecto iSSIS.Cat que introduce una capa superior 
por encima de HC3 que permite establecer 
interoperabilidad de los procesos y además integrar 
información de servicios sociales (que pertenecen a 
otro ministerio). Introducir datos de ámbito social es un 
reto no solo tecnológico sino también legal y funcional 
que se ha de superar a medida que se encuentran las 
necesidades.

Desarrollo de la Carpeta Personal de Salud (La 
Meva Salut) como plataforma de relación con el 
ciudadano. La Carpeta Personal de Salud (CPS) 
permite al ciudadano interactuar con el sistema de 
salud. Tiene a su disposición toda la información 
contenida en su historia clínica de HC3 además de 
servicios específicos como poder pedir cita para su 
médico o enfermera. En su desarrollo se han superado 
diferentes retos, uno de ellos ha sido el modelo de 
acceso. En un primer momento solo se podía acceder 
a través de un certificado digital, lo que lo hacía poco 
atractivo para su utilización. A día de hoy ya se puede 
acceder también a través de usuario-contraseña 
robusto y además se está trabajando en el desarrollo 
de otros modelos de acceso como la biometría o la 
identificación mediante SIM. El reto actual es dotar a la 
CPS de servicios de interés para el ciudadano de 
manera que se convierta en el canal de comunicación 
principal y potencie la atención no presencial. El 
desarrollo de la Carpeta Personal de Salud es 
fundamental para poder desplegar modelos de 
atención no presencial y dar más autonomía al 
paciente en la toma de decisiones  en lo que respecta 
a su salud. La voluntad de la administración pública no 
es crear todos los servicios sino abrir a terceros 

(públicos y privados) a posibilidad de incorporar 
servicios en la CPS. 
Desarrollo del modelo del Plan mHealth.Cat. La 
movilidad está presente en nuestro día a día y el 
entorno sanitario de salud, no es una excepción. Ya 
que muchos pacientes están utilizando dispositivos 
móviles para gestionar su salud desde la Fundación se 
vio la necesidad de definir un marco de referencia del 
gobierno que orientara a todos los actores en su 
estrategia. En febrero del 2015 el gobierno de Cataluña 
aprueba el mHealth Plan y establece las líneas 
estratégicas para su desarrollo. Como elementos a 
destacar se está desarrollando un marketplace de 
aplicaciones de salud (app). El objetivo de dicho 
marketplace es ofrecer a los profesionales sanitarios 
un espacio con app acreditadas para incluirlas en el 
plan terapéutico del paciente. Los datos generados por 
dichas aplicaciones se relacionarán con la historia 
clínica del paciente a través de la Plataforma de Salud 
Digital. Dicha plataforma, además de los datos que 
provienen de las app, también captará datos de 
medical devices y sensores. De manera activa también 
se está trabajando en el desarrollo de proyectos de 
telemedicina y sobre todo en la evaluación de los 
mismos. Todavía no se tiene una evidencia clara sobre 
cuáles serán los casos de uso y el modelo de negocio 
aplicable. Pensar en elementos de movilidad es una 
oportunidad para revisar el modelo de producción y 
entrega de servicios sanitarios. Permite prestar un 
servicio con independencia del espacio, ya que con el 
apoyo de la información disponible en la nube es 
posible tomar decisiones respecto a un paciente en 
cualquier lugar y momento.
Desarrollo de los estándares interoperabilidad 
para poder establecer relaciones entre todos los 
sistemas. Para poder desarrollar todo lo descrito y 
mantener la autonomía de cada proveedor para decidir 
qué sistema de información, aplicación, dispositivo 
móvil, etc. seleccionar, es importante disponer de un 
lenguaje común. Dicho lenguaje común ha de estar 
presente tanto en la estructura de los datos como en la 
mensajería que se utiliza para comunicarse. Desde el 
Departamento de  Salud de la Generalitat de Cataluña 
se trabaja a través de la Oficina de Estándares de la 
Fundación TicSalut en el desarrollo del modelo común 
de comunicación en colaboración con HL7, Continua e 
IHE. Como punto final desde el Departamento de 
Salud se ha incorporado una línea transversal en el 
nuevo Plan de Salud de Cataluña 2016-2020,  la Salud 
Digital. Los avances tecnológicos no son nada si no 
añade valor. Entendemos que se deben transformar 
los procesos de atención a la persona introduciendo de 
manera intensiva la tecnología en el proceso. 
Debemos cambiar cómo hacemos las cosas buscando 
la máxima eficiencia y efectividad. En todo este 
proceso de cambio no se debe olvidar cómo mejorar la 
experiencia digital del paciente en su paso por el 
sistema de salud. 
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Resumen

Introducción: El consumo de sustancias psicoactivas 
es una práctica social e histórica, presente en todas 
las culturas y épocas de la humanidad como 
satisfactor de las necesidades de alimentación, ocio y 
de transcendencia, sin embargo para las sociedades 
capitalistas modernas y occidentalizadas esta 
práctica ha representado un deterioro importante en la 
red de relaciones sociales por el tema del narcotráfico 
y la violencia, y para el caso de los jóvenes con 
consumo problemático el deterioro de su vida. Las 
estadísticas descriptivas muestran que pese a los 
controles estatales frente al tráfico de estupefacientes 
y las políticas públicas para la prevención y reducción 
del consumo en los últimos años, en el panorama 
epidemiológico mundial y nacional, la tasa de 
consumo de sustancias de uso legal e ilegal se 
mantiene estable. Para el año 2012 aproximadamente 
27 millones de personas se consideran consumidores 
problemáticos, es decir el equivalente al 0.6% de la 
población mundial y en el caso colombiano además, 
se suman las víctimas del desplazamiento forzoso, en 
la que el despojo de tierras para el cultivo de hoja de 
coca en la elaboración del clorhidrato de cocaína es 
uno de los determinantes sociales de dicha 
problemática. Esta situación convoca a comprender 
este fenómeno desde una perspectiva compleja 
situada en todos los planos de la realidad social desde 

el general, que compete a la estructura macro social 
hasta el singular que corresponde al ámbito individual. 
Objetivo: Propiciar una actitud y un pensamiento 
crítico reflexivo en torno al consumo de sustancias 
psicoactivas en jóvenes escolares y universitarios. 
Síntesis del contenido: La presentación comprende 
la siguiente estructura: marco referencial y conceptual 
de la problemática en cuestión, abordaje investigativo 
desde la perspectiva de la determinación social en 
salud, categorías explicativas del fenómeno en 
cuestión en la población sujeto, responsabilidad social 
de los actores sociales involucrados en la situación: 
joven, familia, instituciones educativas, profesores, 
orientadores, instituciones de salud, personal de 
salud, medios de comunicación y  Estado. 
Conclusiones: El consumo de drogas resulta de una 
red de determinaciones sociales frente a la cual, la 
Universidad y la Escuela con los padres de familia, 
podrían abrir un debate crítico y auto reflexivo en 
función de los jóvenes y no de las sustancias. 

Palabras clave: Drogas ilícitas, Adolescente, 
Determinantes sociales de la salud, Universidades, 
Consumidores de drogas, Instituciones académicas.
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Resumen

Introducción: En esta ponencia se hace una síntesis 
de la experiencia realizada durante quince años 
(2000-2014) por el grupo de investigación “Estilo de 
Vida y Desarrollo Humano” (GIEVyDH) de la 
Universidad Nacional de Colombia, con el objetivo de 
diseñar, implementar y evaluar un programa de salud 
escolar denominado “Competencia Social y Salud 
Escolar” (CSSE) en colegios públicos de Bogotá (1). 
El objetivo principal del programa es realizar acciones 
de prevención universal en educación para la salud, 
dirigidas a la promoción de la salud mental, a lo cual 
destina la mayor proporción de sus actividades (cerca 
de un 80%), que se implementan con todos los 
estudiantes, desde transición hasta undécimo grado. 
También tiene como propósito hacer prevención de 
inconvenientes que afectan a grupos específicos de la 
institución escolar cuando presentan, con base en 
criterios relevantes, un riesgo importante de incurrir en 
alguna problemática especial de salud o de 
comportamiento (ej. violencia escolar, consumo de 
sustancias psicoact ivas,  enfermedades de 
transmisión sexual, deserción escolar, etc.), para lo 
cual se realizan actividades de prevención selectiva 
(cerca de un 15% del total de actividades del 
programa) dirigidas a modificar sustancialmente el 
riesgo con las personas seleccionadas, o actividades 
de prevención indicada (cerca de un 5% del total de 
actividades del programa) dirigidas a canalizar a los 

escolares hacia el uso de servicios sociales de salud 
cuando ya han incursionado de forma significativa en 
la problemática. En esta ponencia solamente se hace 
referencia a la parte del programa CSSE dirigida a la 
promoción de la salud mental, mediante la realización 
de actividades de prevención universal. Objetivo: 
Caracterizar al concepto de competencia social como 
categoría nuclear de un modelo dirigido a la promoción 
de la salud mental en el ámbito escolar y presentar una 
alternativa curricular para la implementación de un 
programa que se propone como meta el fomento de la 
competencia social en estudiantes de colegios 
públicos de Bogotá. Síntesis del contenido: La 
competencia social  (CS) es un constructo 
multidimensional que ha recibido muy diversas 
definiciones, las cuales coinciden en destacar como 
característica central la presencia de habilidades 
personales requeridas para la realización de metas o 
el logro de fines (2). En general se refiere a la aptitud de 
la persona para adaptarse al medio sociocultural en 
que vive, con el fin de realizar sus metas o propósitos 
vitales. En este sentido se puede considerar a la 
promoción de la CS como una meta de promoción de 
la salud mental. Una competencia se conceptualiza 
como un saber hacer en contexto; en el GIEVyDH se 
ha conceptualizado a la CS como un saber hacer 
dirigido a la satisfacción de motivaciones personales 
de tipo universal en contexto sociocultural, es decir, la 
aptitud individual para satisfacer necesidades 
biológicas, psicológicas y sociales, para lo cual la 
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persona debe adaptarse al medio sociocultural que le 
establece límites y posibilidades a sus aspiraciones 
personales en todos los campos vitales de su 
desarrollo. El concepto de adaptación debe 
entenderse como la capacidad de la persona para 
lograr un equilibrio entre acciones de asimilación o 
transformación del medio, y acciones de acomodación 
al mismo, con el fin de acceder al logro de metas 
vitales que representan satisfacción de necesidades 
psicológicas universales como son las necesidades de 
autonomía, de competencia, y de interacción social, 
así como necesidades sociales, especialmente de 
logro, afiliación, intimidad y poder. La anterior es una 
clasificación de las más importantes necesidades que 
dan origen a motivaciones psicológicas y sociales, de 
acuerdo con la teoría de auto-determinación (3), 
enfoque teórico sobre la motivación humana adoptado 
para sustentar la fundamentación y la estructuración 
metodológica del programa de CSSE (4). La 
formación de la CS alude a objetivos que, desde 
siempre, han sido altamente valorados al interior del 
ámbito escolar, que se propone la formación integral 
de personas, más al lá de la formación de 
conocimientos en áreas particulares del saber. No 
obstante, esta formación integral es materia de 
acciones educacionales informales, incorporadas 
como acciones “transversales” de la institución escolar 
y no como acciones formales de una estructura 
curricular de formación acorde con un proyecto 
educativo institucional. Se trata de una concepción 
que deja al denominado “currículo oculto” la misión de 
formar en los estudiantes una aptitud tan relevante, 
relegándola al azar de su incorporación a través de los 
contenidos académicos de los cursos usuales que 
prevé todo proyecto educativo en una institución 
escolar. Sin negar la importancia del currículo oculto, el 
programa de CSSE propone asumir esta formación 
dentro de las prioridades de la estructura curricular 
formal, asignándole metas, objetivos y espacios 
dentro de una estructura de “currículo en espiral”, 
conforme a una propuesta pedagógica formulada por 
la Organización Mundial de la Salud (5). La noción de 
habilidad es muy importante en la conceptualización 
de cualquier competencia, en la medida en que estas 
incorporan habilidades y saberes en conjuntos 
complejos de acción. Esto ha conducido a plantear en 
el programa de CSSE un currículo en espiral para la 
formación de tres clases de habilidades que se 
desarrollan y fortalecen a lo largo de los ciclos 
educativos de formación básica primaria y secundaria, 
así como de formación media vocacional. Se trata de 
las habilidades básicas, las habilidades para la vida, y 
las habilidades de transición, que le dan contenido a 
los tres módulos del programa: 1) El módulo 
denominado CONVIVENCIA, que se implementa de 
transición a tercero; 2) El  módulo denominado 
TIPICAS, que se implementa de cuarto a séptimo; y, 
3) el módulo denominado ARCOS, que se implementa 

de octavo a undécimo. CONVIVENCIA es un módulo 
de formación de habilidades sociales, habilidades de 
regulación emocional, valores prosociales, y 
pensamiento racional básico. Se consideran estos 
como factores protectores que  habilitan para la 
interacción social, por lo cual se asignó esa 
denominación al módulo. Estas son habilidades 
básicas porque se incorporan de manera transversal a 
comportamientos más complejos que representan 
diversas ejecuciones sociales con grados variantes de 
adaptación al medio. Esta es una forma de concebir a 
la transversalidad como presencia permanente de 
c o m p o r t a m i e n t o s  s i m p l e s  a  t r a v é s  d e 
comportamientos más complejos. TIPICAS  es una 
denominación, a manera de sigla, conformada por las 
letras iniciales de algunos factores protectores 
requeridos por una ejecución social adaptativa 
compleja, factores conceptualizados en la literatura de 
la educación para la salud como “habilidades para la 
vida” (6), que dieron origen al planteamiento inicial de 
las metas de formación propuestas en el programa de 
CSSE (7). ARCOS es otra denominación a manera de 
sigla que significa “acciones de reforzamiento de la 
competencia social”. Este módulo surge del 
planteamiento inicial que hizo el GIEVyDH sobre 
formación de una perspectiva de tiempo futuro en 
estudiantes del ciclo final en el bachillerato, 
planteamiento que se consolidó luego a través de una 
propuesta desarrollada conjuntamente con la Facultad 
de Psicología de la Universidad San Buenaventura en 
Bogotá, a través del proyecto social conocido como 
ARCOS (8). Dicho módulo incorpora la formación de 
habilidades que se consideran indispensables para la 
formación y la planificación de una perspectiva de 
tiempo futuro que guíe a la persona en la transición de 
la vida del adolescente en el colegio a la vida del adulto 
joven en el mundo de la postsecundaria, tanto en el 
espacio de lo académico laboral, como en el espacio 
de lo afectivo familiar. Es común a la propuesta de los 
tres módulos anteriores el planteamiento de una 
aproximación metodológica compartida para la 
formación de las habilidades incluidas en cada 
módulo. Dicha aproximación metodológica también es 
de corte motivacional y se basa en la afectación de los 
principales factores que subyacen en las etapas del 
proceso motivacional, como estrategia de intervención 
motivacional breve (9) que permite abordar, a través 
del modelo pedagógico de talleres PARES, los 
objetivos de formación específicos que se asumen a 
través de todas las actividades de educación para la 
salud. La sigla PARES hace referencia a procesos de 
participación, acción, reflexión, emoción, y 
socialización (1).  Conclusiones: El modelo de CS ha 
mostrado constituir una estrategia valiosa de 
formación de proyectos de vida en el medio escolar. La 
educación de la CS mediante programas de 
aprendizaje social y emocional constituye una 
estrategia ampliamente probada y desarrollada en el 
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mundo (10). La evaluación de su eficacia y de su 
eficiencia en nuestro medio es un propósito de 
i n v e s t i g a c i ó n  e m p í r i c a  q u e  d e m a n d a  s u 
implementación a mayor escala que la realizada en los 
anteriores quince años por el GIEVyDH, cuya 
experiencia en el diseño, la implementación y la 
evaluación del programa CSSE plantea perspectivas 
plausibles para este modelo. El modelo exige la 
asunción de compromisos curriculares para la 
formación de habilidades, en coherencia con lo 
d ispuesto  por  la  noc ión  de  educación  de 
competencias. Estos compromisos se plasman en 
programas o iniciativas de tipo transdisciplinario 
permanentes a lo largo del ciclo educativo, de corte 
multifactorial y multinivel (11).

Palabras clave: Competencia social; Salud mental; 

Prevención y mitigación, Educación en salud.
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Resumen

Introducción: Entre 10 y 30% de las personas con 
in fecc ión  c rón ica  por  Trypanosoma c ruz i 
desarrollarán miocardiopatía Chagásica crónica, una 
condición de peor pronóstico que otras formas de 
miocardiopatía dilatada (1). La estimación de esta 
carga supone un diagnóstico confiable de la infección 
(2,3), como también del conocimiento del potencial 
del tratamiento tripanocida (TT) para prevenir las 
complicaciones (4). Objetivo: Revisar críticamente 
los hallazgos sobre el diagnóstico y el tratamiento de 
la infección crónica por T. cruzi. Síntesis del 
contenido: Se presentarán estudios sobre la 
reproducibilidad, estabilidad y concordancia entre 
diferentes técnicas (serología, PCR) para el 
diagnóstico de la infección por T. cruzi.  Parte de este 
material proviene de las pruebas serológicas 
repetidas y de las pruebas de PCR realizadas en 
diferentes fases del estudio “Cardiovascular Health 
Investigation and Collaboration to Assess the Markers 
a n d  O u c t o m e s  o f  C h a g a s  D i s e a s e ” 
(CHICAMOCHA). De otro lado, se presentará una 
revisión sistemática de estudios sobre el impacto del 
TT sobre los desenlaces relacionados con el parásito 
y los relacionados con el paciente (5). Conclusiones: 
La historia natural y la condición de “olvidada” de la 
enfermedad de chagas han repercutido en las 
posibilidades de administrar y evaluar la terapia a 
personas con infección crónica por T. cruzi. En ambos 

casos, la situación dista de ser la ideal y se requiere de 
más y mejor investigación. 

Palabras clave: Trypanosoma cruzi; Terapia; 
Miocardiopatía chagásica.
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Resumen

Introducción: Souza y cols., publicaron en el 2014 
una propuesta de estratificación para los países del 
mundo basados en su nivel de razón de mortalidad 
materna y describiéndolos en lo causal y estratégico 
de acuerdo con el supuesto de la transición obstétrica, 
entendida como el proceso de cambio entre la 
predominancia de las causas puramente directas 
hacia el aumento en la participación, que van teniendo 
gradualmente las causas indirectas en los países que 
van solucionando los problemas de acceso a servicios 
sociales básicos. Colombia estaría en esta escala que 
va de 1 a 5, entre el grupo 3 y 4 que son precisamente 
los países que tienen mayores retos, por cuanto los 
enfoques de intervención deben ser desplegados en 
escenarios heterogéneos, profundizados con 
contextos de inequidad, marginalidad, violencia que 
hacen más complejo y difícil el logro del objetivo del 
milenio N° 5. En consecuencia la situación de la salud 
materna en Colombia debe contemplar esos distintos 
escenarios para su análisis e interpretación. 
Objetivo: Presentar una visión integral del modelo de 
seguridad clínica para la atención obstétrica en 
Colombia. Síntesis del contenido: Respecto la 
situación de la salud materna en Colombia, existe 
consenso en relación con los factores asociados a la 
muerte materna, en el sentido de que es un evento, no 
siempre predecible, no siempre intervenible y en su 
ocurrencia se conjugan: 1). Una combinación de 
elementos biológicos y sociales; 2). La Configuración 

de urgencias médicas y por ello, estar siempre listos 
ha sido la clave de su intervención; y, 3). Otros, como 
el producto de un conjunto de factores originados en la 
estructura socioeconómica y demográfica. En 1992, 
James McCarthy y Debora, describen una serie de 
factores relacionados con la mortalidad materna, que 
podrían clasificarse en tres grupos principales, así:
- Determinantes distales, que no tienen una 

asociación directa pero generan un impacto a 
través de cadenas causales concernientes con el 
estado socio-económico y cultural de la mujer. 

-  Determinantes intermedios o indirectos, referidos a 
muertes maternas causadas por enfermedad 
existente, agravada por los efectos fisiológicos del 
embarazo. 

- Determinantes próximos o directos, relacionados 
con complicaciones del embarazo, el parto y el 
puerperio, o por intervenciones, omisiones y 
t ra tamiento inadecuado que contr ibuyen 
directamente a la muerte materna. 

Se estima que a 2013 la mortalidad materna en el 
mundo fue de 210 por 100,000 nacidos vivos (nv), en 
los países desarrollados fue de 16, mientras que en los 
países en desarrollo fue de 230 por 100,000 nv. El 
avance desde el año 2000 para el mundo se estima en 
una reducción del 36% (de 330 a 210 por 100,000 nv), 
mientras para los países en desarrollo la reducción fue 
del 38% (de 370 a 230 por 100,000 nv) y los de 
ingresos medio altos del 39% (de 93 a 57 por 100,000 
nv); para Latinoamérica se evidencia el menor avance 
con una reducción del 22% (de 98 a 77 por 100,000 
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nv). En la región los 5 países que mostraron mayor 
reducción desde el año 2000 son Uruguay, con una 
reducción del 60%, Belice con 59%, Perú del 44%, 
Bolivia 39% y Colombia que redujo en este periodo 
3 6 % ,  s e g ú n  l a s  e s t i m a c i o n e s  q u e  h a c e 
periódicamente el grupo interagencial de OMS, 
UNFPA, Banco Mundial, UNICEF y la división de 
población de las Naciones Unidas. La medición de la 
meta del ODM 5 de reducir la tasa de mortalidad 
materna (MMR) sigue siendo un desafío. Menos del 
40% de los países tienen un sistema completo de 
registro civil con buena clasificación de la causa de la 
muerte, que es necesaria para la medición precisa de 
la mortalidad materna. Colombia está ubicado en ese 
porcentaje de países que cuentan con un buen 
sistema de estadísticas vitales; no obstante, los 
esfuerzos por medir la calidad y cobertura del sistema 
de estadísticas vitales han sido infructuosos; el más 
cercano, realizado en el año 2004 con cifras de 1998, 
es t imó  que  e l  subreg is t ro  po r  omis ión  y 
enmascaramiento podría estar alrededor del 10 y 13%. 
En Colombia la razón de mortalidad materna calculada 
a 2012, a partir de los registros del sistema de 
estadísticas vitales, fue de 65.89 por 100,000 nv. Si 
bien ha sido uno de los países considerados con una 
tendencia al descenso para el cumplimiento del 
objetivo, aún su indicador es mayor que el estimado 
para la mayoría de países de Suramérica. Frente a lo 
observado en 1998 cuando se registraron 722 casos 
de muertes maternas anuales, la reducción en el 
número absoluto es del 38% y esto significa un avance 
en el logro de la meta del 62%. En general, estos 

esfuerzos han salvado, de forma sistemática, la vida 
de más de 250 mujeres cada año y acumulada de 
3,864 mujeres que no tuvieron un resultado funesto de 
la gestación desde el año 1998. Para Colombia, aún 
las causas directas son las que con mayor frecuencia 
causan muertes matenas en comparación a las 
causas no obstétricas o indirectas. No obstante de lo 
anterior, hay un incremento de las causas no 
obstétricas a expensas específicamente de las 
enfermedades respiratorias que se presentaban en 
promedio 16 casos al año y aumentaron a un promedio 
de 22 a partir del 2009, coincidiendo con la ocurrencia 
de la pandemia de influenza H1N1, esto representa un 
avance hacia la llamada transición obstétrica descrita 
especialmente en los países de ingresos altos, pero 
pone un reto de enfrentar la doble carga que 
representan las causas tradicionales aunadas a los 
trastornos crónicos no trasmisibles, mucho más en los 
ámbitos de inequidad que se han descrito en 
Colombia. Dentro de las causas directas, para el año 
2012 se consolida una disminución en la incidencia de 
muertes debidas a trastornos hipertensivos durante el 
embarazo, parto y puerperio. En contraste, no se 
observa aun una tendencia a la disminución en las 
causas relacionadas con hemorragia obstétrica; de 
estas, las denominadas otras hemorragias postparto 
inmediatas (O721) han aumentado el diagnóstico 
desde el 2005 frente a otros como los del tercer 
periodo de parto, que han venido disminuyendo en el 
mismo periodo. De igual manera la sepsis asociada al 
embarazo como causa de muerte no ha mostrado 
tendencia a la disminución en el mismo periodo.

Fuente: DANE – EEVV (Datos de recolección sin ajuste). Cálculos SISPRO - MSPS
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Comparados por quinquenios, durante el lapso de 
1998  a  2012 ,  se  obse rva  cómo  a l gunos 
departamentos del país están mostrando cambios 
hacia el mejoramiento del indicador de mortalidad 
materna, tales son los casos de Santander, Huila y 
Quindío, que son consistentes en el descenso y otros 
como Casanare, Arauca, Boyacá, Norte de 
Santander, Antioquia, Tolima y Valle del Cauca, que 
realizan el esfuerzo, pero en 2012 no todos ratifican la 
tendencia al decremento. Persisten altas razones en 
departamentos con menor grado de desarrollo en la 
organización, inspección y vigilancia de sus servicios 
de salud, como lo son: La Guajira, Chocó, Vaupés y 
Vichada, como los más rezagados sin descartar a los 
antiguos territorios nacionales, dado que estos 
departamentos tienen problemas de acceso y calidad 
en la prestación de los servicios. Otro grupo de 
departamentos con graves limitaciones de calidad en 
la prestación de los servicios son los departamentos 
de Cesar, Magdalena, Córdoba, Caquetá, Tolima, 
Putumayo, Cauca, Meta, Cundinamarca y Valle del 
Cauca. En tal sentido, se ha descrito que la mortalidad 
materna en Colombia ocurre en conglomerados. Se 
ha definido una autocorrelación espacial positiva para 
los casos, con un Índice de Moran de 0.106, con un 
valor de p > 0.001. Las simulaciones estocásticas y 
los análisis de punto caliente, muestran alrededor de 
28 conglomerados de municipios que tienen altas 
RMM (generalmente por encima de 125 por 100,000 
nv), los cuales se encuentran en la Alta Guajira, el 
Norte y Centro de Magdalena, el Sur de Bolívar, 
Córdoba, el Urabá Antioqueño, Chocó, la costa del 
Valle Cauca y Nariño, el oriente de Putumayo y 
Caquetá, la frontera entre Guaviare y Vaupés, el 
trapecio Amazónico, el Sur Occidente y el Oriente del 
Meta, el Occidente del Vichada, la Zona de Cubará, la 
región central del Tolima, la zona de puerto Boyacá, el 
bajo Cauca y Catatumbo. Estos clusters abarcan 292 
municipios, que agrupan el 12% de la fecundidad 
nacional y el 32% de las muertes maternas. En una 
proporción considerable, dichos municipios no tienen 
servicios de atención de parto en su territorio y 
presentan mayores razones de mortal idad 
específicas por causas por definición evitables como 
la sepsis, la hemorragia y la eclampsia. Lo anterior 
explica que en los sitios con menor desarrollo y 
organización de la red de prestadores en salud, mayor 
pobreza, menor educación, menor riqueza, se 
presenta el mayor riesgo de morir por causas 
asociadas con la gestación, el parto y el puerperio. 
Determinantes estos, trazadores que se expresan en 
daños y lesiones en salud, razón por la cual el Plan 
Decenal de Salud Pública define el abordaje 
poblacional por enfoques de derechos, géneros y 
diferencial por etnicidad, ruralidad y pobreza, que 
constituyen el marco para el desarrollo de las 
acciones en salud sexual y reproductiva y en salud 
pública. Ahora bien, cuando se analizan los 

indicadores intermedios relacionados con las metas 
de mortalidad materna bajo el supuesto de que con 
estas acciones se lograría mejorar la condición 
nacional, la Encuesta Nacional de Demografía y 
Salud de 2010 reporta que en más del 90% de los 
embarazos las madres han asistido a 4 ó más 
controles prenatales (91% urbano, 84% rural y el 3% 
de las gestantes no tuvo ninguna atención prenatal); 
el 95% de las atenciones del parto fueron 
institucionales y el 4% domiciliarias pero los 
departamentos de Guajira, Caquetá, Cauca, Nariño, 
Chocó, Vichada, Guainía, Amazonas y Vaupés 
presentan cifras inferiores al 90%; entre las mujeres 
que tuvieron algún problema postnatal solo el 66% 
recibió atención médica y existe una leve disminución 
del porcentaje de mujeres de 15 a 19 años que han 
sido madres o están en embarazo de 20.15 a 19.5 y la 
meta es llegar a menos del 15%. En contraste al 
avance en cobertura, el país evidencia un rezago 
importante en el mejoramiento de las competencias 
institucionales o funciones señales. En la Encuesta 
Nacional de Salud 2007 se mostró que en Colombia el 
96.1% de las IPS privadas y el 78.8% de las públicas 
estaban habilitadas para el servicio de hospitalización 
obstétrica, que la mayoría de instituciones de baja 
complejidad donde se atienden partos son públicas y 
de estas solo el 15% cuenta con profesionales 
especialistas (ginecoobstetras) en el servicio, 
además que en su mayoría no cuentan con las 
acciones requeridas para cumplir con funciones 
obstétricas básicas para el manejo de la emergencia 
obstétrica de acuerdo con estándares de la OMS. 
Adicionalmente el análisis agregado de casos de 
Morbilidad Materna Extrema (MME) en Colombia 
elaborado por la Corporación Científica Pediátrica en 
el año 2012, permitió caracterizar este evento, 
encontrándose que las causas son las mismas 
asociadas a la mortalidad materna, llamando la 
atención el severo compromiso en la salud de las 
gestantes, especialmente en aquellas donde la 
condición que llevó a la MME fue la sepsis de origen 
obstétrico y no obstétrico y las hemorragias del 
segundo y tercer trimestre. Precisamente la sepsis 
fue el diagnóstico con mayor letalidad asociada y 
mayor agrupación de criterios por caso, es decir que 
cuando son detectadas para el reporte como MME 
están en estadios graves de deterioro sistémico. Un 
estudio desarrollado por el Ministerio de Salud y 
Protección en el 2007, con el apoyo del Fondo de 
población de las Naciones Unidas, evidenció que la 
cuarta demora relacionada con la calidad de la 
atención se encontró en el 88.6% de los casos 
examinados de muertes maternas, situación que 
también se evidenció en casi la mitad de los casos de 
MME incluidos en el análisis agregado del año 2012. 
La cuarta demora en este estudio se caracterizó por 
demoras en el tratamiento médico, no identificación 
del riesgo obstétrico periparto que llevó a atenciones 
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en niveles no adecuados,  fallas en la capacitación del 
recurso humano que atiende las pacientes 
obstétricas, deficientes historias clínicas que 
favorecen los eventos adversos y deficiente 
habilitación de servicios de salud. Para mitigar esta 
brecha de calidad el país debe continuar en la 
construcción de un modelo de seguridad clínica que 
responda decididamente al desarrollo de los servicios 
de atención obstétrica, armonizado con los 
desarrollos del Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad, pero en la especificidad de la atención 
obstét r ica de emergencias,  que invo lucre 
activamente al personal asistencial de manera crítica 
y proactiva y que contemple puntos de control para 
garantizar el seguimiento a oportunidades de mejora 
detectadas, como una estrategia que apoye y 
consolide las estrategias para la reducción de la 
muerte materna. Así la detección precoz de la sepsis y 
enfermedad respiratoria aguda grave (para los casos 
de influenza), la disposición de insumos para la 
atención de las emergencias hipertensivas, la 
disponibilidad de sangre segura, la introducción de 
nuevas tecnologías y equipos como el balón de bakri 
o trajes antichoque y las prácticas claves para la 
referencia en condiciones seguras son algunas de las 
intervenciones que consolidarían el modelo de 
seguridad clínica para la atención de la emergencia 
obstétrica. 
Política de seguridad de la atención obstétrica en 
la agenda pública: Donabedian a finales de los años 
80 había propuesto un modelo de calidad basado en 
tres categorías consecutivas que llevan a mejores 
desenlaces en el proceso de prestación de salud: 1) 

Estructura, 2) Procesos y 3) Resultados. Entendiendo 
que el mejoramiento es posible gracias a que una 
estructura (física, de equipamiento o de recurso 
humano) lleva al desarrollo sistemático de procesos 
que redundan en el mejoramiento de los resultados. 
Morestin y cols. en el año 2010, encontraron 37 
diferentes instrumentos de evaluación de la calidad y 
seguridad de la paciente obstétrica desarrollados en 
las últimas 3 décadas por instituciones como 
Engender Health, Jhpiego, IMMPACT, OMS, la 
Universidad de Columbia, entre otras, que son 
dirigidos a la evaluación de la calidad en las 3 esferas 
de Donabedian y adelantaron un trabajo de 
integración entre las varias fuentes de información, el 
cual fue adaptado a la atención obstétrica, como se 
representa en la siguiente figura (figura1).
Con la adopción del enfoque sistémico a la evaluación 
de la calidad se han desarrollado otras experiencias 
significativas como los denominados MATERNITY 
CLINICAL RISK MANAGEMENT STANDARDS 
CNST (Clinical Negligence Scheme for Trust), que 
establecen los estándares para evaluar los servicios 
de atención obstétrica en el Reino Unido desde 1995, 
basados en la evaluación y el mejoramiento de 5 
categorías: organización, atención clínica, manejo del 
alto riesgo, estrategias de comunicación, atención 
posnatal y del recién nacido. Se basa en la puesta en 
práctica de acciones específicas en el planeamiento y 
en la ejecución de la atención de la paciente, plantea 
c i c l o s  d e  m e j o r a m i e n t o  a l r e d e d o r  d e  l a 
implementación de cada una de las prácticas, desde 
l a  cons t rucc ión  de  documen tos  has ta  l a 
implementación y el monitoreo de cada una de las 

Fuente: Donabedian
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políticas. Otro ejemplo relevante lo constituye el 
desarrollado por Engender Health, Mailman School of 
Public Health y Columbia University, que han 
adaptado la estrategia COPE (cliente orientado 
proveedor eficiente) a la atención obstétrica de 
emergencias y propone varias estrategias para 
mejorar la calidad de su atención:
-  Evaluación de Atención obstétrica de emergencias: 

donde se evalúa en varios módulos, la  idoneidad,  
oportunidad y cumplimiento de  los estándares 
establecidos. Diferentes guías evalúan la prontitud 
de cada sala o área para apoyar a los servicios de 
AOEm, como también la limpieza y la organización, 
disponibilidad y funcionamiento de energía, agua, 
equipos, suministros y medicamentos, así como 
garantía  a los derechos de los clientes a la 
confidencialidad, dignidad  y otros temas 
esenciales.

-  Entrevista cliente/familia: el personal debe adelantar 
entrevistas semiestructuradas, con pacientes o con 
miembros de la familia para conocer sus 
perspectivas sobre la calidad de servicios. A través 
de estas discusiones confidenciales, el personal 
reúne información sobre el acceso a la atención y 
conoce las opiniones de los clientes sobre 
información, dignidad, comodidad, privacidad y 
confidencialidad, elección informada, libertad de 
expresión de opinión y continuidad de la atención.

- Revisión de registros: para determinar si estos 
contienen información importante para realizar el 
seguimiento de emergencias obstétricas y muertes 
maternas, y para evaluar si la estructura, forma y 
contenido se están llevando de manera correcta y 
completa. 

-  Análisis de ruta del paciente: el personal realiza un 
seguimiento a las pacientes de emergencia desde 
su llegada a la puerta de la institución y a través de 
puntos clave de su visita, para reunir información 
sobre el tiempo de espera. Derivado de este 
proceso se definen los posibles retrasos.  -Revisión 
de casos significativos: los (las) médicos(as), 
enfermeros(as) y supervisores(as) se reúnen para 
discutir casos complicados utilizando historias de 

caso, registros y resultados de laboratorio, para 
aprender de los resultados y determinar si los 
problemas del sistema interfieren con la provisión 
de atención de calidad. 

Modelo de seguridad clínica para la atención 
obstétrica de emergencias: El modelo de seguridad 
clínica para la atención de la emergencia obstétrica se 
basa en la interacción armónica y sistemática de varias 
estrategias que van ligadas tanto a la ruta de atención 
como a procesos de mejoramiento de la calidad, en la 
que se planea, se hace, se verifica y se actúa.
-Vigilancia de la mortalidad y morbilidad materna 
extrema: La vigilancia en salud pública de la 
mortalidad materna se realiza en Colombia desde el 
año 2007 de manera individual y se complementa al 
certificado de mortalidad el cual desde el año 1998 
contiene información específica referente al 
antecedente de embarazo en muerte de mujeres en 
edad fértil. La morbilidad materna en Colombia es un 
proceso más reciente que ha venido implementándose 
dentro del modelo de seguridad clínica desde el año 
2010 y a partir del año 2012 dentro de la Vigilancia 
rutinaria del SIVIGILA, de manera obligatoria a la 
totalidad de las Instituciones de salud, en el marco del  
decreto 3518 de 2006. Su vigilancia en contraste con la 
mortalidad materna, reviste unas ventajas en el 
proceso de análisis y planteamiento de alternativas de 
solución que la posiciona como uno de los principales 
indicios de atención insegura en la institución en el 
proceso de mejoramiento de  la atención no solo de la 
emergencia obstétrica sino de todo el ciclo del cuidado 
de la mujer en edad fértil. Para su identificación se 
utiliza una herramienta de tamizaje de tipo Trigger tool, 
que se aplica sistemáticamente a la salida de la 
institución, a toda paciente obstétrica que ha estado 
hospitalizada. Esta herramienta es esencial en la 
búsqueda activa de casos en la institución y capta 
precozmente cuando se trata de una morbilidad 
materna extrema, teniendo en cuenta los criterios de 
enfermedad específica, de falla en órgano blanco o 
aquellos relacionados con el manejo instaurado a la 
gestante, establecidos en el modelo de vigilancia de la 
morbilidad materna extrema. 

Criterios de inclusión de casos de morbilidad materna extrema
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- Análisis agregado e individual de casos: El modelo de 
seguridad clínica para la atención de la emergencia 
obstétrica requiere que de manera complementaria a 
la identificación y notificación de casos de morbilidad 
materna extrema, se realice el análisis de los mismos. 
Este análisis de casos puede realizarse de manera 
individual o agregado. El modelo incorpora nuevas 
her ramien tas  pa ra  e l  aná l i s i s  i nd iv idua l , 
específicamente el protocolo de Londres cuando se 
presenta un evento adverso y nuevos indicadores 
construidos a partir de los casos de MME y de muerte 
materna. Lo que procura el análisis es finalmente 
identificar oportunidades de mejoramiento que 
favorezcan planes de acción orientados a garantizar la 
calidad y seguridad de la atención obstétrica de 
emergencia. En las instituciones de baja complejidad 
donde en ocasiones no es factible obtener casos de 
morbilidad materna extrema para el análisis, se 
recomienda analizar casos de emergencia obstétrica 
atendidos y/o que requirieron remisión.
- Análisis Individual: Se han desarrollado herramientas 
para sistematizar el análisis individual de casos de 
Morbilidad Materna Extrema (MME) o de emergencias 
obstétricas. Esta sistematización incluye:
- Identificación del caso como MME o emergencia 

obstétrica
-  Identificación del prestador y la gestante
-  Asignación de la causa y definición de evitabilidad
-  Análisis del caso según los retrasos o demoras
-  Descripción y clasificación del evento
Si el evento es considerado un evento adverso:
-  Impacto del evento adverso
-  Causalidad del evento adverso 
-  Identificación Acciones inseguras
-  Factores contributivos 
Una vez terminado el análisis del caso se continúa 
entonces, con  la elaboración del plan de acción que 
tiene como objetivo primordial mejorar los puntos 
débiles identificados en todo el proceso. Es importante 
que se incluyan aquellas acciones realizables y con 
resultados medibles, de tal forma que al ir alcanzando 
resultados se cree una cultura de  seguridad alrededor 
de hechos cumplidos. Este plan de acción debe 
contener como mínimo: 
-  Priorización de los factores contributivos de acuerdo 

con su impacto sobre la seguridad futura de las 
pacientes desde un enfoque de riesgo.

- Lista de acciones para enfrentar cada factor 
contributivo identificado por el equipo investigador.

- Asignación de un responsable de implementar las 
acciones.

- Definición del tiempo de implementación de las 
acciones.

- Identificación y asignación de los recursos 
necesarios.

-  Seguimiento a la ejecución del plan.
- Cierre formal cuando la implementación se haya 

efectuado.

- Fijación de fecha de seguimiento para evaluar la 
efectividad del plan de acción.

- Análisis agregado: Facilita la generación de 
indicadores que se aproximan a una evaluación de 
la calidad de la atención en la medida en que 
permiten relacionar la severidad del compromiso en 
la salud de las gestantes atendidas en una 
institución con los resultados en términos de 
sobrevida o muerte. La organización debe contar 
con una batería de indicadores de impacto y de 
resultado que incluyen los indicadores derivados de 
la mortalidad materna y morbilidad materna 
extrema que se describen a continuación:

-  Razón de morbilidad materna extrema
-  Razón de mortalidad materna
-  Índice de mortalidad materna
- Relación morbilidad materna extrema / mortalidad 

materna
-  Relación criterio caso
-  % de casos con más de 3 criterios. 

Las fichas técnicas se presentan en el Apéndice 1 

Cada uno de estos indicadores se deberán 
desagregar en la profundidad que la institución 
defina, teniendo al menos un estimado global y por 
causa básica de morbimortalidad agrupada, otros 
diferenciales que se pueden visualizar en el análisis 
serán aquellos relacionados con tiempo, lugar, 
persona (asegurador, procedencia urbana, rural, o 
municipal, edad, pertenencia étnica, etc.). Esta 
batería de indicadores podrá dar un panorama de la 
institución basada en cuatro atributos:
- Frecuencia dada por la razón de morbilidad materna 
extrema, la cual dará información sobre la magnitud 
del evento, permitiendo establecer cuáles son las 
necesidades en materia de recursos humanos y 
logísticos para la atención de casos, que permitan 
contar con suficiente capacidad instalada para 
responder a las emergencias obstétricas. El 
monitoreo en la frecuencia por parte del equipo 
multidisciplinario podrá generar respuestas 
específicas de los procesos de apoyo logístico que 
mitiguen las situaciones de emergencia obstétrica. 
Por otro lado este atributo es clave en la distribución 
de kits de emergencia obstétrica. La desagregación 
por causa principal podrá generar hipótesis acerca 
del aumento o disminución relativa de un tipo de 
diagnóstico comparado con otro, haciendo posibles 
ajustes en los niveles de la prestación de salud tanto 
en la prevención como en los protocolos de 
atención.

- La letalidad evidenciada en el índice de mortalidad 
materna y la relación morbilidad materna extrema / 
mortalidad materna. Estos indicadores expresan la 
probabilidad de morir que tiene una gestante 
caracterizada como MME y están íntimamente 
relacionados con el resultado final de caso, permite 
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la desagregación por causa principal. Su análisis no 
podrá separarse del grupo de indicadores que 
reflejan la severidad del compromiso de la salud de 
las gestantes, ya que en las instituciones que 
reciben casos de mayor complejidad hay un mayor 
riesgo de morir desde el ingreso. 

- Severidad dada por la relación criterio caso y el 
porcentaje de casos con 3 ó más criterios. Estos 
indicadores dan cuenta de las condiciones de salud 
de las gestantes atendidas en la institución, al igual 
que  l os  an te r i o res  t amb ién  pe rm i ten  l a 
desagregación por causa principal. En general las 
instituciones de mayor nivel de complejidad 
concentrarán más pacientes con condiciones más 
crí t icas que las inst i tuciones de mediana 
complejidad. De manera complementaria, en los 
casos de gestantes remitidas, los indicadores de 
severidad reflejan también la capacidad del sistema 
de salud para prevenir enfermedad, la oportunidad 
en reconocer la emergencia, de estabilizar y de 
remitir en condiciones que salven vidas.

- Calidad y seguridad en la medida que permiten 
asociar la severidad del compromiso materno con la 
letalidad. Es de suponerse que las instituciones que 
presenten la menor letalidad en gestantes con una 
importante severidad del compromiso de su salud 
son aquellas con procesos asistenciales seguros y 
de calidad.

Evaluación diagnóstica del ambiente y entorno de 
seguridad El entorno seguro es uno de los pilares 
fundamentales para la obtención de buenos 
resultados en los procesos de atención. Es claro que 
el protagonista fundamental de la atención en salud 
es el recurso humano, y es un hecho que las 
organizaciones con tradición en una cultura de 
seguridad (aviación, industria química, eléctrica,  etc.) 
señalan que la evaluación del ambiente y entorno de 
seguridad desde la percepción del cliente interno es 
uno de los rasgos críticos de sus logros en esta 
materia. En el ámbito de la prestación de servicios de 
salud la experiencia no ha sido muy grande, sin 
embargo, según las recomendaciones del National 
Quality Forum, la cultura sobre seguridad sería 
esencial para minimizar errores y efectos adversos, y 
su medición necesaria para diseñar actividades que la 
mejoren. Como iniciativa de evaluación de la cultura 
de seguridad en los hospitales españoles y como 
resultado de una cooperación entre el Ministerio de 
Sanidad y Consumo y la Universidad de Murcia se 
adaptó y ajustó la encuesta original de la Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ) de Estados 
Unidos al español, una herramienta autoadministrada 
válida y fiable, para que medie este aspecto de la 
cultura de seguridad de las organizaciones y facilitar 
el identificar los aspectos en que habría que incidir 
para mejorarla y poder  monitorizar  su  evolución. La  
encuesta proporciona información sobre la 
percepción relativa de 12 dimensiones de la cultura de 

seguridad, indagadas a través de preguntas 
contenidas en un cuestionario. En Colombia el 
Ministerio de Salud y Protección Social con el apoyo 
del UNFPA y la Corporación Científica Pediátrica 
elaboró un instrumento que se centra específica-
mente en la evaluación diagnóstica del ambiente y 
entorno de seguridad para la atención de la 
emergencia obstétrica, basándose el diseño de la 
misma en la ruta crítica de la atención de la gestante 
acorde con lo establecido en el proceso de atención 
en el Sistema General de Seguridad Social, 
proporcionando información en cada punto de la ruta 
crítica de dimensiones de la cultura de seguridad 
relacionadas con la competencia y suficiencia del 
recurso humano, la infraestructura, la tecnología e 
insumos disponibles, el tiempo de reacción para la 
atención de la emergencia y la política de seguridad 
de la institución. Teniendo en cuenta que la ruta crítica 
y los procesos asistenciales para la atención de la 
emergencia obstétrica difieren según el nivel de 
complejidad de la institución que atiende el caso, se 
diseñó un instrumento para aplicación en la baja 
complejidad y otro para la alta complejidad. Estas se 
han construido como resultado de la revisión de los 
recursos disponibles hoy en día en la literatura para la 
evaluación sistemática de la seguridad en la 
emergencia obstétrica y se han aplicado en IPS de 
Alta y mediana complejidad en Colombia. En este 
punto otras fuentes de información son:
- Anexo técnico de resolución 1043 (derogado por el 

decreto 5521 de 2013) matriz de autoevaluación.  
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20
Publicaciones/Instrumento%20De%20Autoevaluac
ion%20Resoluci%C3%B3n%201441%20de%2020
13.docx 

- Consolidado de fallos y de planes de mejora de los 
casos de mortalidad materna y morbilidad materna 
analizados. Anexo 6 protocolo de vigilancia en salud 
pública para la mortalidad materna http://www. 
ins.gov.co/ l ineas-de-acc ion/Subdi recc ion-
Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/MORT
ALIDAD%20MATERNA.pdf 

-Matrices de autoevaluación de acreditación, 
Resolución 1446 o 123/2012. http://www.minsalud. 
gov.co/Normatividad/Resoluci%C3%B3n%200123
%20de%202012.rar 

-Instrumento para la evaluación de cuidados 
obstétricos de emergencia OMS – OPS. 

Se constituye en una herramienta gerencial basada 
en la observación y el diálogo y consiste en la 
verificación del  cumplimiento  de  los  requerimientos  
de  calidad y seguridad  previamente establecidos  y 
contemplados en las normas que regulan la práctica  
p r o f e s i o n a l  e n  s a l u d .  E s t e  d i a g n ó s t i c o 
preferiblemente debe hacerse por parte del líder del 
servicio de obstetricia, el responsable de calidad de la 
institución y en lo posible con el concurso de las IPS, 
las EPS (o gestores) y las direcciones locales de 
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salud ya que existen factores estructurales en la 
prestación que pueden estar afectando en ciertos 
contextos sistemáticamente los casos que deben 
superarse con el concurso de todos los responsables. 
Es necesario que las instituciones que son 
responsables de la gestión de Riesgo y de la 
organización de la red participen, consuman la 
información levantada y provean otros datos que 
pudieran orientar las intervenciones. Adicionalmente 
con la finalidad de facilitar el proceso institucional se 
desarrolló un aplicativo “MADEB” que automatiza 
tanto la evaluación del entorno de seguridad como el 
análisis individual de caso.
Protocolos, flujogramas y guías de práctica 
clínica: Dentro de las estrategias para mejorar la 
salud sexual y  reproductiva del  Plan  Nacional de 
Sa lud  Púb l i ca  2007 -2010 ,  se  p l an teó  l a 
implementación de atención integral protocolizada en 
salud con enfoque de riesgo biosicosocial, sin 
barreras y con calidad para las emergencias 
obstétricas, el control prenatal, la atención del parto y 
posparto e interrupción voluntaria del embarazo y la 
atención de abuso sexual en servicios de urgencia.  
Por lo anterior, fue perentorio definir recomendacio-
nes para la buena práctica basadas en la mejor 
evidencia clínica disponible y en la racionalización de 
costos para mejorar la calidad de atención en salud. 
La disponibilidad de una Guía de Práctica Clínica 
(GPC) para la prevención, detección temprana y 
tratamiento de las alteraciones del embarazo, parto o 
puerperio implica estandarizar para Colombia el 
cuidado de la mujer gestante, enfatizando en la 
prevención, detección temprana y tratamiento 
oportuno de las alteraciones que afectan la gestación 
en todos los niveles de atención, buscando reducir la 
morbimortalidad materna asociada, con el propósito 
de mejorar la salud materna y la calidad de la atención 
médica en todos los niveles de atención obstétrica.  
En la actualidad Colombia cuenta con las siguientes 
GPC:
- Prevención y detección temprana de las alteraciones 
del embarazo

- Abordaje de las complicaciones hipertensivas aso-
ciadas al embarazo. 

- Infecciones en el embarazo
- Ruptura prematura de membranas (RPM)
- Toxoplasmosis
- Detección temprana de las anomalías durante el 
trabajo de parto, atención del parto normal y 
distócico

- Complicaciones hemorrágicas asociadas al emba-
razo (hemorragia posparto y complicaciones del 
choque hemorrágico por placenta previa, abruptio de 
placenta y hemorragia posparto)

- Sífilis gestacional y congénita
Complementariamente con el concurso de la 
Federación Colombiana de Sociedades de Obstetricia 
y Ginecología, la Sociedad Colombiana de Anestesia 

y Reanimación y la Asociación Colombiana de 
Medicina Critica y Cuidado Intensivo, se elaboraron 
los diagramas de flujo para la atención de la 
emergencia obstétrica. Su contenido ha sido 
armonizado con las Guías de práctica clínica basadas 
en la evidencia para la prevención, detección 
temprana y tratamiento de las complicaciones del 
embarazo, parto y puerperio y se socializan como un 
documento resumen de las prácticas claves que 
deben ser implementadas en la prestación de 
servicios para la atención del parto y el manejo 
específ ico de las primeras complicaciones 
(hemorragia posparto, trastornos hipertensivos del 
embarazo y sepsis).
Evaluación de adherencia a guías, protocolos y 
listas de chequeo de casos: La evaluación de la 
adherencia del recurso humano a los procesos 
clínicos es un pilar esencial en el aseguramiento de la 
seguridad del paciente y del proceso continuo de 
mejoramiento, ya que da una idea de la línea de base 
así como de los ajustes al plan de entrenamiento y 
capacitación del personal del servicio. En la 
emergencia obstétrica es un dato que no puede faltar 
a la hora de evaluar cuál es la adherencia de las 
prácticas institucionales con las que han demostrado 
alta eficacia. El manejo activo del tercer periodo del 
parto, evidenciado por la aplicación de oxitócica en los 
registros clínicos; o el manejo agresivo y simultáneo 
para la hemorragia obstétrica; o la aplicación de 
sulfato de magnesio en casos de preeclampsia 
severa; o la consejería anticonceptiva en el posparto o 
posaborto; la aplicación de antibiótico de amplio 
espectro en la primera hora después de instaurada la 
sepsis, son prácticas que deben ser evaluadas por la 
institución. El proceso de medición de la adherencia 
exige un equipo de auditoría que cuente con unos 
criterios específicos y sistemáticos para la evaluación 
de la misma. Se deben diseñar unos instrumentos de 
verificación de la adherencia a las guías de atención 
integral y a los diagramas de flujo de la atención de la 
emergencia obstétrica basados en los referentes 
técnicos existentes (GAI, Diagramas de flujo para la 
atención Obstétrica de emergencias). En lo 
relacionado con las listas de chequeo, el país aún no 
cuenta con instrumentos definidos, existiendo 
propuestas elaboradas por grupos académicos con 
interés en el tema, las cuales deberán ser sometidas a 
consensos para adaptación definitiva.
Kits de emergencia obstétrica: Los Kits de  
emergencia  obstétrica  surgen como una  respuesta  
para  favorecer  la disposición  de los insumos críticos 
en la atención de las emergencias obstétricas más 
frecuentes en el país en el entendido de la alta 
prevalencia de demoras tipo 4 en las muertes  
maternas, Reciente evidencia internacional soporta el 
creciente uso de esta herramienta sugiriendo que 
puede disminuir el 30% de las muertes. De manera  
complementaria se  ha  desarrollado  un  manual de 
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buenas prácticas de reposición y mantenimiento de 
dicho kit, para que su sostenibilidad sea garantizada  
por prestadores  y aseguradores  y estos procesos se 
incorporen en la rutina institucional. La cantidad de 
instituciones en el país que tienen y sostienen el kit de 
emergencia obstétrica requiere ser determinado; sin 
embargo, es sabido que estos se han ido 
implementando en las IPS de alta complejidad como 
herramienta complementaria con buenos resultados. 
Su contenido deberá guardar una unidad, es decir 
que no basta con tener algunos insumos en la 
farmacia y otros en el kit, su inventario debe ser 
supervisado regularmente para asegurar su 
reposición. El contenido de emergencia obstétrica 
deberá adecuarse a las características de la 
población atendida en el territorio y en el contexto, la 
dotación de este kit, la supervisión, así como su 
reabastecimiento, deben ser materia de gestión 
directa del programa de fármaco-vigilancia de la 
institución y debe estar plenamente documentado en 
los manuales de procesos y procedimientos. Para 
garantizar los procesos de gestión del kit de 
emergencia obstétrica las instituciones de salud 
disponen del “Manual de buenas prácticas para el 
manejo del kit de emergencia obstétrica”.
Rondas y reuniones de seguridad: La institución 
deberá construir en su plan de auditoría para el 
mejoramiento de la calidad PAMEC unos criterios 
específicos de calidad esperada que incorporen, en la 
ruta crítica de las pacientes desde el ingreso, distintos 
escenarios de indagación como la revisión de 
registros, la inspección, el paciente trazador, o los 
casos hipotéticos. El Ministerio de Salud ha 
desarrollado una metodología para la evaluación de la 
atención aplicable a las rondas de seguridad que 
consta de 83 preguntas siguiendo el listado de 
actividades del diagrama de flujo con el fin de abarcar 
la totalidad del proceso. Se tuvieron en cuenta para la 
construcción del instrumento las tablas de recursos 
necesarios, los tiempos de atención desarrollados, los 
manuales de manejo de las emergencias, el manual 
de habilitación y la experiencia de los expertos. Las 
respuestas y el análisis de cada una de las preguntas 
permiten evaluar la capacidad resolutiva de las 
instituciones de salud de alta complejidad para la 
atención de la emergencia obstétrica.Las preguntas 
elaboradas están enfocadas en 3 dimensiones dadas 
por la metodología del camino crítico (recurso 
humano, infraestructura, insumos y equipos). En la 
herramienta se presenta la dimensión y su respectiva 
convención de la siguiente manera:

Dimensión RH Presencia Recurso Humano 

RH - EJ  Ejecución Recurso Humano

RH - CO   Competencia Recurso Humano

T   Tiempo

IF - IN - E       Infraestructura - Insumos - Equipos

Por otro lado, las 3 dimensiones desarrolladas se 
t raba jan en 4 grupos de procesos macro 
seleccionadas a partir del flujograma. Los grupos de 
actividades son:
1.   Ingreso de la paciente a la institución
2.   Admisión
3. Evaluación médica, reanimación inicial (ABC), 
Tratamiento farmacológico, toma de laboratorios, 
reevaluación médica
4.  Seguridad clínica
Entrenamiento bajo escenarios de simulación: 
Con cierta frecuencia en la práctica clínica se 
evidencia que quienes están enfrentándose a una 
emergencia obstétrica no tienen el entrenamiento. La 
literatura ha mostrado los mejores resultados en tanto 
los equipos están más compenetrados y preparados 
para situaciones no esperadas, es por esto que se 
recomienda la realización de entrenamiento bajo 
escenarios de simulación para mejorar las 
competencias técnicas y comunicacionales del 
equipo. Simulación no quiere decir solo simuladores. 
La literatura no ha mostrado beneficio adicional en los 
resultados en salud cuando los simuladores y los 
entrenamientos son realizados en centros de 
simulación. Para el jefe del servicio y para los 
gerentes debe estar claro que genéricamente la 
simulación es un ejercicio en el que se representa 
artificialmente un proceso del mundo real con la 
suficiente autenticidad para conseguir un objetivo 
específico, favorece el aprendizaje simulando en lo 
posible un escenario clínico más o menos complejo, y 
permite la valoración positiva o negativa de conductas 
que determinan el éxito en situaciones críticas; esto 
incluye técnicas de comunicación y trabajo en equipo. 
De esta manera, tan solo el familiarizarse con el kit del 
manejo de la emergencia obstétrica puede ser para el 
equipo interdisciplinario un ejercicio de simulación. El 
nivel de fidelidad de la simulación se deberá adecuar 
a cada contexto, en el ámbito de la tecnología 
disponible y del tipo de casos que se representan. 
Pero siempre se deberá ejecutar por una persona 
entrenada, bajo una secuencia sistemática y simple 
en la que se transmitan competencias técnicas y no 
técnicas en esquemas mentales compartidos. 

Palabras clave: Mortalidad materna; Bienestar 
materno; Salud pública; Servicios de salud materna; 
Obstetricia. 
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Resumen

Introducción: La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en el año 2000, firmó la Declaración de los 
Objetivos del Milenio, siendo uno de ellos reducir la 
mortalidad infantil (1). Objetivo: Presentar la 
caracterización de la morbilidad neonatal extrema en 
neonatos atendidos en el Hospital Universitario de 
Santander durante el año 2013, estudio piloto. 
Síntesis del contenido: En el 2011, 6.9 millones de 
niños menores de 5 años murieron, 75% por 

 problemas neonatales(2). Las muertes de estos niños 
en Colombia se han reducido en los últimos 30 años, 
pero la mortalidad neonatal aún aporta más del 50% 
de los casos, 66% concentrados en los primeros 7 
días de vida (3). Como un indicador orientador para 
reducir la mortalidad neonatal se creó el concepto de 
la morbilidad neonatal extrema –  Ministerio Nacional 
de Educación (MNE), que define un evento que pone 
en riesgo inminente la vida del neonato, ocurrido entre 
el nacimiento y el día veintiocho de vida, por lo que 
requiere de detección e intervención oportuna de las 
causas con el fin de evitar la muerte (4). Puede estar 
condicionado por factores sociales, demográficos y 
asistenciales de la materna o el neonato (5). Esta 
metodología fue desarrollada en Brasil hace 8 años; 
en Colombia, el Ministerio de Salud y Protección 
Social en el 2013 propuso evaluar su aplicabilidad. 

Conclusiones: En la ponencia se presenta el estudio 
piloto del fenómeno de MNE en los neonatos 
hospitalizados durante el 2013 en el Hospital 
Universitario de Santander – HUS – (Bucaramanga, 
Colombia), con miras a probar el proceso que permite 
generar esta metodología para identificar hacia qué 
aspectos se deben promover las intervenciones para 
reducir su ocurrencia.
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Resumen

Introducción: La influencia de las madres en el 
desarrollo a lo largo de la vida de sus hijos es 
fundamental, la madre define y percibe los 
acontecimientos teniendo en cuenta  el conocimiento 
adquirido a través de la socialización en su vida, en 
donde el entorno, el apoyo de la familia y los amigos 
juegan un papel muy importante para hacer a la mujer 
capaz de adoptar el papel de madre y saber cómo 
cuidar a su hijo, es decir la madre asume su rol de 
manera particular independiente del sistema social 
(Mércer, 1985). Esto implica, bajo la teoría de adopción 
del rol maternal, la necesidad de tener en cuenta el 
entorno familiar, la escolaridad, el trabajo, las creencias 
religiosas y otras entidades de la comunidad como 
elementos importantes en la adopción de este rol, en 
donde la madre se va sintiendo vinculada a su hijo, 
adquiere competencia en la realización de los cuidados 
asociados a su rol y experimenta placer y gratificación 
dentro  del mismo (Alvarado, Guarín, & Cañón-
Montañéz, 2011). En esta línea, fundamental tener 
presentes factores como: edad, estado de salud, 
función de la familia, relación padre-madre y 
características del lactante (en este caso por ser un 

niño prematuro y de bajo peso al nacer) y el apoyo de la 
pareja como factor predisponente para hacer posible el 
cuidado del hijo (Bee, Legge, & Meighan, 1999). A partir 
de las vivencias de las gestantes hay algunos 
elementos que pueden contribuir a mejorar la 
prestación de los servicios de salud, no todas las 
embarazadas reciben la noticia del embarazo de la 
misma manera y pueden experimentar emociones 
diversas que dependen de factores internos 
(experiencias previas, personalidad, fortalezas, etc.) y 
de factores externos como el apoyo familiar, las 
condiciones socioeconómicas y la calidad de las 
relaciones con su pareja (Carnaval, González, & Tovar, 
1998). En ese sentido, Barnard (2000; citada por 
Shonkff & Meisels, 2000) desarrolló el modelo de 
interacción para la valoración de la salud infantil (Child 
Health Assesment Interaction Model). Su modelo y su 
teoría fueron el resultado del proyecto de valoración de 
Enfermería infantil. Barnard cree que el sistema 
padres-lactante está influido por las características de 
cada uno de los miembros. Estas características se 
modifican para satisfacer las necesidades del sistema 
mediante un comportamiento adaptativo. La 
interacción entre el padre (o el cuidador) y el niño se 
describe en el modelo de Barnard mediante cinco 
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señales y actividades: 1) la claridad del lactante en la 
emisión de señales; 2) la reactividad del lactante a los 
padres; 3) la sensibilidad de los padres a las señales 
del lactante; 4) la capacidad de los padres para 
identificar y aliviar la incomodidad del lactante y 5) las 
actividades sociales, emocionales y cognitivas 
estimulantes del desarrollo desplegadas por los 
padres. Un aspecto importante en las afirmaciones 
teóricas de Barnard es que la enfermera proporciona 
sobre todo apoyo a la sensibilidad y a la respuesta de la 
madre a los signos de su hijo, en lugar de intentar 
cambiar sus características y estilo de cuidados 
maternales. La madre y padre al enfrentarse a la 
prematurez de su hijo recién nacido se encuentra ante 
una situación adversa donde es difícil desarrollar su rol 
innato de madre y cuidadora y por ende se hace más 
difícil la percepción de las necesidades del lactante. Es 
aquí donde el Programa  Madre Canguro se convierte 
en un apoyo fundamental, donde la educación a los 
padres y cuidadores, la supervisión permanente de 
todas las señales de salud y enfermedad que expresa 
el prematuro transcienden y posibilitan la calidad de 
vida de la familia lactante.  Molina (1992), afirma que el 
Programa Madre Canguro surgió en Colombia como 
respuesta a una situación crítica de hacinamiento, falta 
de tecnología, infecciones cruzadas nosocomiales, 
pobre pronóstico, ausencia de recursos de alta 
tecnología y una mortalidad extremadamente alta para 
niños con bajo peso en las unidades de neonatología 
durante los años 70. Charpak y Figueroa (1996), en un 
recuento histórico del Programa Madre Canguro en 
Bogotá, Colombia, en el Instituto Materno Infantil (IMI), 
la maternidad pública más grande del país, 20,000 
partos por año en esta época, el Dr. Edgar Rey 
Sanabria, entonces jefe del servicio de neonatología y 
profesor de pediatría de la Universidad Nacional de 
Colombia, decidió utilizar a las madres como 
incubadoras ante la insuficiente cantidad de estas, 
instituyendo lo que él llamó técnica Madre Canguro, en 
todos los recién nacidos "sanos", con peso al nacer 
<2,000g. En Bucaramanga, el Programa “Madre 
Canguro” en el Hospital Universitario de Santander 
(HUS), se ha convertido en una alternativa eficaz y 
segura para brindar atención integral a los neonatos 
prematuros (menores de 37 semanas de edad 
gestacional) y/o de bajo peso al nacer (menores de 
2,500 gramos), y evitar posibles complicaciones y 
secuelas que traerían dichas situaciones, desde el 
punto de vista médico, psicológico y social. 
http://hus.gov.co/index. Evaluar el efecto del  Objetivo: 
Programa Madre Canguro en las áreas del desarrollo 
psicológico (locomotora, personal, social, audición y 
lenguaje, y coordinación óculo manual, agudeza 
sensoperceptual, constancia de objetos, memoria, 
aprendizaje, capacidad para resolver problemas, 
generalización y clasificación) y en las medidas 
antropométricas de los niños (talla, peso, perímetro 
cefálico) y fisiológicas (temperatura, frecuencia 

cardiaca, frecuencia respiratoria, patrón de 
alimentación), en niños prematuros (28 a 36 semanas 
de edad postconcepcional, peso menor a 2,500gr al 
nacer).  Se realizó investigación  de tipo  Metodología:
cohorte,  se escogieron dos grupos de niños: un grupo 
experimental (E),  los  niños que nacen con bajo peso y 
prematuros entre las 32 a las 36 semanas de edad 
gestacional, que participan del Programa Madre 
Canguro y otro grupo control (C), conformado por niños 
nacidos entre las 32 a las 36 semanas de edad 
gestacional y que no estuvieron expuestos al 
programa. Teniendo en cuenta que el estudio se realizó 
en los niños que ingresaron al Programa Madre 
Canguro del Hospital Universitario de Santander 
(HUS), la población corresponde al total de niños que 
nacen entre las 32 a 36 semanas de edad gestacional y 
estuvieron en condiciones clínicas y cumplieron los 
criterios de inclusión para formar parte de cada grupo 
control y experimental. Se contemplaron los siguientes 
criterios de inclusión de la población: niños con edad 
gestacional de 32 a 36 semanas, niños de bajo peso al 
nacer menor de 2,500 gr,  niños seleccionados con el 
criterio establecido para el Programa Madre Canguro 
del Hospital Universitario de Santander. Y como 
criterios de exclusión: niños que  no cumplían con la 
edad gestacional de 32 a 36 semanas, niños con 
severidad clínica, niños que interrumpieron su 
asistencia al Programa Madre Canguro y  niños del 
grupo control que se encontraban en programas de 
estimulación temprana después de las 40 semanas 
corregidas (durante los primeros 18 meses de edad). 
Se empleó como primera prueba psicológica el Test de 
Desarrollo Infantil Griffiths, creado por John Griffiths en 
1954 en Inglaterra, revisada y completada en 1964 por 
Ruth Griffiths. Se distingue por ser un instrumento de 
buena confiabilidad y validez discriminativa. Buen valor 
predictivo del desarrollo a 4, 8, y 12 años. Ha sido 
estandarizada a la población colombiana en 1977 y 
1985 por Vuori y Ortiz y ha sido utilizado por 20 años en 
los Programas Madre Canguro con niños Pretérmino y 
a término. Como segundo instrumento psicológico,  se 
empleó la Escala Comportamental Bayley, fue 
diseñada y validada por Nancy Bayley de la 
Universidad de Berckeley en el año 1969 para evaluar 
niños con edades comprendidas entre el nacimiento y 
los 30 meses. Posteriormente se revisa en el año 1984 
y por último en 1993, cuando se extendió su rango de 
aplicación hasta los 42 meses. Se utilizó además la 
prueba Home Inventory,  para la medición de la calidad 
de estimulación y apoyo dado a un niño en su hogar. 
Esta prueba refiere que la calidad del entorno en el 
hogar, en referencia a la calidad de la estimulación y a 
las oportunidades de aprendizaje, está estrechamente 
ligada al bienestar del niño. La prueba fue desarrollada 
en 1984 por Caldwell y Bradley. Los  Resultados: 
resultados muestran que las familias pertenecen en su 
mayoría al estrato 1 y 2, con 2 ó 3 servicios públicos y 
régimen subsidiado en salud. Algunos niños están 

Vol. 17(3):53-56, Suplemento 2015
Patricia Díaz-Gordon, Pilar Abreu-Peralta, Olga Lucía Gómez-Díaz, 
Luis Augusto Gómez-Díaz, Carmen Cecilia Sandoval-Gómez



S55

expuestos a ambientes contaminantes o hacinamiento 
en sus viviendas. Se resalta que los factores 
ambientales referidos a los adultos cuidadores ejercen 
influencia en el desarrollo cuando se anticipan a las 
necesidades de los niños y no estimulan el lenguaje, la 
comunicación y la lectura y tampoco ofrecen juguetes 
para estimular la cognición. En los dos grupos 
(experimental y control), entre los 12 y los 18 meses, la 
alimentación ofrecida a los niños no contiene los 
nutrientes necesarios para sus necesidades de 
crecimiento; sin embargo poseen talla, peso y 
perímetro cefálico acorde con el estándar de la 
Organización Mundial de la Salud. Todas las madres de 
los grupos asistieron a control prenatal pero no se 
evidencian acciones preventivas para la prematurez en 
referencia al cuidado psicológico. Hay diferencias en la 
reacción al extraño en los niños a la edad de 12 meses, 
los niños del programa son sociables y no evitan al 
evaluador, mientras que en el grupo control presentan 
reacción al extraño esperada con la edad. A la edad de 
18 meses los niños de los dos grupos presentan 
reacción al extraño pero con mayor intensidad de 
respuesta en algunos niños del grupo experimental. Se 
reportan 9 niños muertos, uno con hemiparesia e 
hipotonía muscular en el grupo control, hecho que no 
ocurre en el grupo experimental, por lo cual se 
evidencia que el Programa Madre Canguro ofrece la 
oportunidad de garantizar la supervivencia a los niños y 
niñas en el primer año y prevenir riesgos futuros. En 
cuanto al efecto del Programa Madre Canguro en el 
desarrollo de los niños y niñas, tanto del grupo control 
como del grupo experimental, se pudo evidenciar en 
los resultados que en la evaluación médica, medidas 
antropométricas y psicológicas, no se encuentran 
hallazgos clínicos, ni patológicos que indiquen 
diferencias marcadas entre ellos. En el grupo control a 
diferencia del grupo experimental, se encontró que las 
madres mostraron menos atención en la higiene de sus 
hijos, observado en la ropa, piel y cabello sucio (por 
tierra de su tipo vivienda, manchas de alimentos, entre 
otras). En los dos grupos se encontró que las 
condiciones ambientales en las que viven ayudan a la 
proliferación de zancudos, razón por la cual los niños 
presentaron lesiones notorias en la piel. En otras 
situaciones, sin discriminación entre grupo control ni 
experimental, las condiciones físicas de la vivienda 
ofrecen riesgo de accidentalidad. Se evidenció además 
que las madres adoptan su papel materno 
independientemente del acompañamiento que 
tuvieron en este proceso, no encontrando diferencias 
entre lo que perciben de sus hijos y las condiciones de 
apoyo en su proceso de crecimiento y desarrollo, y los 
patrones de comportamiento con sus hijos no variaron 
si ellas estuvieron en el Programa Madre Canguro o no. 
El estado emocional de los progenitores y cuidadores, 
unido a las pobres condiciones físicas del ambiente, a 
la agresividad del  entorno, a las l imitadas 
oportunidades de superación de estas barreras que 

son las mismas para ambos grupos de estudio, son en 
últimas las razones para que el avance en el desarrollo 
físico, intelectual, emocional y psicológico de los 
prematuros y nacidos de bajo peso, que logran 
sobrev iv i r,  tengan  s im i la res   resu l tados . 
Conclusiones: En la investigación  se evaluó el efecto 
del Programa Madre Canguro desde la perspectiva 
interdisciplinaria, integrando los profesionales de la 
salud en Medicina, Enfermería y Psicología, lo que 
permite involucrar un elemento innovador dentro del 
estudio. Dentro de las bondades del Programa Madre 
Canguro se considera la perspectiva psicológica de las 
madres, en referencia a la problemática de prematurez 
de su hijo, abordaje con cuidado integral y holístico de 
la familia gestante y lactante, el  fortalecimiento de la 
red de apoyo social y del grupo familiar. Las atenciones 
desde el Programa Madre Canguro están dirigidas al 
cuidado del bebé y al éxito en la adherencia al 
tratamiento. Independiente de la participación del 
Programa Madre Canguro, los padres se preocupan a 
su modo por la salud y el bienestar de sus hijos. Es 
importante destacar que el Programa Madre Canguro 
es exitoso al permitir la detección precoz de eventos 
con riesgo de secuelas, lo que permite actuar 
rápidamente con acciones hacia los padres y los niños, 
pero no es objeto del programa cambiar las 
circunstancias sociales, económicas, culturales, 
políticas en las que se desenvuelven estos grupos 
poblacionales. Teniendo en cuenta lo expuesto hasta el 
momento, se derivan algunos interrogantes que 
pueden orientar investigaciones posteriores. ¿Qué 
impacto tienen los controles prenatales en la 
prevención del parto prematuro?; sería muy 
interesante hacer un estudio poblacional del número de 
prematuros en los distintos estratos socioeconómicos 
de la  c iudad para evaluar  s i  la  condic ión 
socioeconómica de las madres es un factor 
determinante de la prematurez; ¿cuáles son los 
imaginarios sociales de las madres o cuidadores de los 
niños y niñas respecto a la alimentación, la higiene y 
desarrollo?; ¿cuáles son los imaginarios sociales de los 
profesionales de la salud en relación al prematuro?; ¿el 
conocimiento que poseen los profesionales de la salud 
sobre la gestante concuerda con sus representaciones 
sociales?; ¿cuáles son los imaginarios sociales sobre 
la autonomía de los niños y niñas menores de dos (2) 
años?; ¿cómo favorecer la visión holística de la salud 
en los profesionales que atienden a las madres con 
hijos prematuros?; ¿cuáles son los rasgos de 
personalidad de los padres y cuidadores que influyen 
en la adherencia a tratamientos de salud? [Abreu-
Peralta P. Efecto del Programa Madre Canguro en el 
Desarrollo Psicológico, Medidas Antropométricas y 
Fisiológicas en Niños Prematuros. 

Palabras Clave: Prematuro; Desarrollo Infantil; 
Método Madre-Canguro; Monitoreo Fisiológico; Pesos 
y Medidas Corporales.
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