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Introducción 
 
Considerando la definición de salud dada 
por la OMS “La salud es un estado de 
completo de bienestar físico, mental y 
social y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedades”, se entiende 
entonces que la salud requiere una acción 
amplia para poder contar con personas 
saludables, las cuales son un recurso 
importante para la sociedad. Una 
población saludable avanza no solamente 
en términos económicos, sino en el 
desarrollo integral de sus capacidades. 
(OMS) 
 
En este sentido, la acción en salud se 
extiende más allá de la prestación de los 
servicios de salud, y es aquí donde cobra 
importancia el enfoque de acción sobre 
los determinantes sociales y ambientales 
de la salud,   entendiendo por 
determinantes de la salud las condiciones 
sociopolíticas, culturales, económicas, 
medio ambientales, laborales, 
relacionadas con los  comportamientos y 
los factores biológicos que determinan la 
salud de una población, generando 
desigualdades sociales y de salud en ella.   
 
 
Por lo anterior, corresponde al sector 
salud gestionar que las políticas, planes, 
programas y proyectos de los diferentes 
sectores se orienten a la garantía de los 
derechos a la vida y la salud, de acuerdo 
con las prioridades territoriales en salud y 
las características sociales, culturales y 
geográficas del territorio, para logar 
alcanzar lo planteado en los Objetivos de 
Desarrollo sostenible en la vía de una 
ciudad saludable 
 
Siendo entonces necesario la generación 
de evidencia que sirva como base para la 
toma de decisiones a favor de la salud 

orientando el actuar, identificando 
factores relacionados con la salud, los 
resultados de intervenciones 
desarrolladas y el impacto que tienen los 
determinantes sociales y ambientales 
sobre la salud de las poblaciones.  
 
Por esto, la Secretaría de Salud de 
Medellín, considerando a la  gestión del 
conocimiento y tranferencia del mismo 
como una herramienta para el 
mejoramiento de las políticas y 
estrategias en salud, fomentó la 
organización de  este Simposio, cuyo 
objetivo  es presentar el resultado de las 
investigaciones relacionadas con salud y 
sus determinantes, en las cuales las 
diferentes secretarías del municipio de 
Medellín y entes descentralizado, han 
participado en articulación con grupos de 
investigación o han desarrollado 
directamente, con el fin de aportar 
elementos que enriquezcan el 
conocimiento para la construcción de 
estrategias de intervención frente a los 
problemas en salud de la población de la 
ciudad.  
 
Dichas investigaciones quedan 
recopiladas en este documento en forma 
de resumen para la consulta y utilización 
de los resultados encontrados y las 
recomendaciones planteadas, estas se 
presentan agrupadas según las diferentes 
dimensiones planteadas en el Plan 
Decenal de Salud Pública Nacional.  Asi 
mismo se incluyen los diferentes poster 
de diferentes trabajos exhibidos durante 
el evento. 
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Metodología 
 
Durante el año 2018 se realizó una 
convocatoria abierta a los grupos, 
funcionarios, instituciones públicas 
gubernamentales, instituciones 
académicas, para presentar propuestas 
de trabajos de investigación realizados en 
la ciudad de Medellín,que estuvieran 
relacionados con la salud y /o sus 
determinantes. 
 
La selección de las propuestas para la 
presentación fue realizada por un equipo 
interdisciplinario, teniendo como 
orientación los siguientes aspectos: 
 

- Pertinencia de trabajo presentado 
en relación con el sector salud o 
los determinantes de la salud, con 
mayor énfasis en los factores y 
determinantes de la salud y el 
bienestar. 

- Los objetivos de investigación 
claros y concordancia con los 
resultados. 

- Los resultados y conclusiones  
aportaran al conocimiento sobre la 
salud de la población de la ciudad 

- En las conclusiones se propone 
alternativas para implementar en 
las políticas publicas 

- Concordancia de la metodología 
desarrollada, con los objetivos y 
resultados presentados.  

 
Se seleccionaron 47 trabajos para 
presentación oral y 22 poster, 
dividiéndose en 10 áreas temáticas, las 
cuales se organizaron en 8 mesas de 
trabajo, que se desarrollaron el día 12 de 
febrero entre las 8 de la mañana y las 5 
de la tarde. 
 
Cada uno de los participantes, envió su 
aceptación para la publicación de los 
resúmenes en estas memorias, con 

excepción de algunos de ellos que debido 
a trámites en publicación en revista 
indexada se limitaba su aceptación. 
 
A continuación se detallan las propuestas 
para la presentación oral por cada mesa 
temática y la agenda de trabajo:   
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Mesa Enfermedades Crónicas no Transmisibles 

 

Horario Título Investigadores 
Instituciones 
 participantes 

8:30  - 9:00 
Valoración a usuarios DSL 2017 

(Socialización de resultados y alcances) 

Wilson Darío Echeverri Ocampo. 
Jeyson Guzmán Sánchez. 
Erika Inés Ramírez Pérez. 

Natalia Elena Zapata Zapata. 

INDER - Deporte Sin Límites 

9:00 - 9:30 
Inseguridad alimentaria en los hogares 

de Medellín donde residen adultos 
mayores 

Alejandro Estrada Restrepo. 
Nubia Amparo Giraldo Giraldo. 
Gloria Cecilia Deossa-Restrepo. 

Grupo de Investigación Demografía y 
Salud. Universidad de Antioquia. 
 
Grupo de Investigación en 
Alimentación y Nutrición Humana 
Universidad de Antioquia. 

 
Grupo de investigación 
Socioantropología de la 
Alimentación Universidad de 
Antioquia 

9:30 - 10:00 

Determinantes de la malnutrición en 
adultos mayores no institucionalizados 

en la ciudad de Medellín y sus 
corregimientos. 

Nubia Amparo Giraldo Giraldo. 
Alejandro Estrada-Restrepo. 

Gloria Cecilia Deossa-Restrepo. 

Grupo de Investigación Demografía y 
Salud. Universidad de Antioquia. 
 
Grupo de Investigación en 
Alimentación y Nutrición Humana 
Universidad de Antioquia. 
 
Grupo de investigación 
Socioantropología de la 
Alimentación Universidad de 
Antioquia 

10:00 - 10:30 

Etiología de baja visión y ceguera en 
diferentes instituciones especializadas 

en oftalmología o con servicios de 
oftalmología de referencia en 

Colombia 

Yuliana Llano Naranjo. 
Johana Arias Uribe. 

José Daniel Villegas Mesa. 
Camila Zapata Vásquez. 
Jorge Ferreira Morales. 

Jessica Tatiana Reyes Cisneros. 
Karen Cano Calle. 

Sydney Goldfeder de Gracia. 
Juan Felipe González Franco. 

Esau Astudillo Valverde. 
Juan Camilo Suárez Escudero. 

Línea de investigación en 
discapacidad; Grupo de 
Investigación en Salud Pública de la 
Escuela de Ciencias de la Salud, 
facultad de medicina. Universidad 
Pontificia Bolivariana. 
 
Red Nacional de Discapacidad Visual. 

10:30 - 11:00 

Estudio sobre los hábitos y 
preferencias deportivas, recreativas y 

de actividad física; hábitos de vida 
saludable y capital social en la 

población de Medellín entre los 6 y los 
80 años de edad para el año 2017. 

Oscar Giraldo. 
Nelson Gaviria. 

INDER Observatorio del Deporte, 
Recreación y Actividad Física. 

11:00 - 11:30 
Red para el Control de Tabaco en 
mujeres en Antioquia, Colombia 

Isabel Cristina Scarinci. 
Isabel Cristina Garcés-Palacio. 
Ximena Alexandra Ríos Peña 

Facultad Nacional de Salud Pública, 
Universidad de Antioquia. 
 
Secretaría de salud de Medellín. 
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11:30 -12:00 
Sub diagnóstico de EPOC utilizando el 
dispositivo portátil Vitalogrph-COPD-6 
en una centro de atención primaria. 

Jairo León Cardona Jiménez. 
Yudy Marcela Quijano Almeida. 

José David García Ortiz. 

 
Corporación Universitaria 
Remington 
IPS  Colombia Saludable 
ESE Metrosalud 

 

12:00 -12:30 Visita de Poster 

 
 

 
Mesa Salud Ambiental: Enfermedades transmitidas por Vectores 

 

Horario Titulo Investigadores 
Instituciones 
 participantes 

8:30 -9:00 
Detección de virus Dengue en 
mosquitos Aedes spp capturados en 
Instituciones Educativas de Medellín 

Juliana Pérez Pérez. 
Marcela Quimbayo F. 
Guillermo Rúa-Uribe. 

Raúl Rojo. 
Enrique Henao 

Grupo Entomología Médica (GEM 
Facultad de Medicina. Universidad de 
Antioquia. 
Secretaría de Salud de Medellín. 

9:00 -9:30 

Avances en la vigilancia 
entomovirológica en Medellín: Hacia la 
toma de decisiones basada en la 
evidencia 

Juliana Pérez Pérez. 
Omar Triana Chávez. 
Guillermo Rúa Uribe. 

Raúl Rojo. 
Enrique Henao. 

Grupo Entomología Médica (GEM) 
Facultad de Medicina. Universidad de 
Antioquia. 
Secretaría de Salud de Medellín. 

9:30-10:00 

Análisis retrospectivo de la relación 
entre índices aédicos tradicionales y la 
dinámica de transmisión de dengue en 
Medellín, Colombia 

Marcela Quimbayo. 
Celeny Ortiz. 
Patricia Fuya. 

Guillermo L. Rúa Uribe. 
Raúl Rojo. 

Enrique Henao. 

Grupo Entomología Médica (GEM). 
Facultad de Medicina. Universidad de 
Antioquia. Colombia  
Secretaría de Salud de Medellín 
Instituto Nacional de Salud, Ministerio 
de Salud y Protección Social. Colombia. 
 

10:00-10:30 

Identificación de barreras en la 
intervención con termonebulización 
para el control de Aedes aegypti en 
Medellín 

Andrés Felipe Úsuga Rodríguez. 
Lina Marcela Zuluaga Idárraga. 

Guillermo León Rúa Uribe. 
Raúl Rojo. 

Enrique Henao. 

Grupo Entomología Médica (GEM). 
Facultad de Medicina. Universidad de 
Antioquia. Colombia  
Secretaría de Salud de Medellín 
 
 

10:30-11:00 

Barreras en la implementación del 
programa Búsqueda y Eliminación de 
Criaderos de Aedes aegypti para el 
control de dengue 

Leany Congote Giraldo.  
Olga Natalia Álvarez Echavarría.  
Lina Marcela Zuluaga Idárraga.  

Guillermo L. Rúa Uribe.  
Raúl Rojo. 

Enrique Henao. 

Grupo Entomología Médica (GEM). 
Facultad de Medicina. Universidad de 
Antioquia. Colombia  
Secretaria de Salud de Medellín 
 
 

11:00-11:30 
Propuesta para la medición del 
desempeño de salud ambiental  

Veronica Lopera. 
Carolina Agudelo. 

Enrique Henao. 
Diego Bastidas. 

 
 

Secretaria de Salud de Medellín 

11:30 – 12:30  Visita de Poster 
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Mesa Salud Ambiental: Otros factores ambientales 

 

Horario  
Titulo 

Investigadores 
Instituciones 
 participantes 

2:00- 2:30 Diagnóstico, priorización e 
identificación de la línea base y 
de los actores involucrados para 
la formulación de la política 
integral en salud ambiental. 

Gabriel Jaime Maya Vasco.  
Hernán Alejandro Acosta 
Ramírez. 
Juan Diego Roldán Zuluaga. 
Gerencia de Proyectos. 
Daniel Mesa Giraldo. 
José Alejandro Soto Díaz. 
Carolina Agudelo Rodríguez. 
Cindy Johana Castañeda Toro, 
Enrique AntonioHenao Correa y 
Martha Nury Bolívar 

Universidad de Medellín. 
Secretaria de Salud. 

2:30-3:00 Actividad genotóxica y 
mutagénica del material 
particulado proveniente de 
diferentes combustibles 
derivados del aceite de palma. 

Lady Carolina Mendoza Zapata, 
Luz Yaneth Orozco Jiménez, 
Jaime Palacio Baena y John 
Ramiro Agudelo. 

Universidad de Antioquia, 
Universidad Pontificia 
Bolivariana. 

3:00 – 3:30 Modelación de la calidad del 
agua de la quebrada Santa Elena 
que abastece el sistema de 
acueducto Multiveredal de 
Santa Elena. 

Fernando Alberto Castrillón 
Macías, Carlos Andrés Hincapie 
Alzate, Ángela Milena Henao 
Duque.  
 

 Secretaría de Salud de 
Medellin. 
Grupo de diagnóstico y control 
de la contaminación – GDCON. 
Universidad de Antioquia. 

3:30 – 4:00 Evaluación de los subproductos 
de desinfección (DBPs) 
trihalometanos (THMs), ácidos 
acéticos halogenados (HAAs) y 
clorofenoles en aguas de 
consumo humano y en piscinas 
públicas en la ciudad de 
Medellín. 

Paula Lara. 
Valentina Ramírez. 
Any Garcés. 
Gustavo Peñuela. 
Fernando Castrillón. 

 Secretaría de Salud de 
Medellin. 
Grupo de diagnóstico y control 
de la contaminación – GDCON. 
Universidad de Antioquia. 

4:00 -4:30 Evaluación de la calidad de las 
fuentes de agua natural que 
abastecen los sistemas de 
acueducto veredales del 
municipio de Medellín, 
mediante un índice de calidad 
de agua. 

Fernando Alberto Castrillón 
Macías, Carlos Andrés Hincapie 
Alzate y Juliana Alvarán. 

Secretaria de Salud de Medellín.  

4:30 – 5:00 Visita de Poster 
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Mesa Salud Sexual y Derechos Reproductivos 

 
Horario Titulo 

Investigadores 
Instituciones 
 participantes 

8:30 -9:00 Vulnerabilidad al VIH en población 
habitante de calle: seguimiento y 
evidencias para las políticas 
publicas. 

Dedsy Yajaira Berbesi Fernandez. 
Angela Segura Cardona. 
Lucas Arias Velez. 

 Grupo Cuidado de enfermería 
Universidad. CES. 
Secretaria de Inclusión Social. 

9:00 -9:30 VIH/SIDA: Una ventana 
de oportunidad entre los Usuarios 
de Drogas inyectables en Medellín. 
(2010 – 2018) 

Heidy Johanna Contreras Martínez, 
Dedsy Yajaira Berbesí Fernández, 
Ángela Segura Cardona, 
Guillermo.Castaño Pérez  
David. Toro Tobón y Pedro Mateu-
Gelabert.  

Grupo de investigación en 
Epidemiología y Bioestadística, 
Universidad CES. 
Secretaria de salud de Medellín. 

9:30-10:00 Descripción y asociación entre los 
hallazgos en la región anal y los 
resultados de la primera citología en 
hombres que tienen sexo con 
hombres (HSH) VIH positivos. 

Santiago Estrada. 
Asdrúbal Correa. 
Luis Alfonso Correa. 
Kelly Ruiz. 
Tomas Correa. 
Simón Correa. 

Laboratorio clínico VID, 
Congregación Mariana, Facultad de 
Medicina UPB y Harvard Medical 
School. 

10:00-10:30 Comportamiento del peso y la 
hemoglobina materna y su efecto en 
el peso al nacer. 

Daniela Ramirez Montoya. 

Víctor Daniel Calvo Betancur.  

 Sandra Lucia Restrepo Mesa. 

Escuela de Nutrición y Dietética- 
Universidad de Antioquia. 

10:30-11:00 Perfil socio demográfico y de 
mortalidad infantil de niños y niñas 
menores de un año que participaron 
del programa Buen Comienzo, 
Medellín 2009-2016.   

Grey Yuliet Ceballos García. 
Claudia Patricia Lopera Arrubla.  
Susana Lopera Escobar.  

Grupo de Investigación Salud de las 
Mujeres, Facultad de Enfermería-
Universidad de Antioquia  Grupo de 
investigación la Practica de 
enfermería en el Contexto Social –
GIPECS- Facultad de Enfermería-
Universidad de Antioquia   
Secretaría de Salud  
Secretaría de Educación 

11:00 – 12:30 Visita Poster 
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Mesa Salud Mental y Convivencia 

Horario  Investigadores 
Instituciones 
 participantes 

8:30 -9:00 

Cuida tu ánimo": un programa 
para la prevención e intervención 
temprana de la depresión 
adolescente 

Daniel Espinosa. 
Mauricio Fernández. 
Juan Carlos Jaramillo. 
Vania Martínez. 
Mariane Krause.  
Paulina Estrada.  

Facultad de Psicología Universidad 
CES. 
Universidad de Antioquia. 
Universidad de Chile. 
Pontificia Universidad Católica de 
Chile. 
Secretaría de Educación de 
Medellín. 

9:00 -9:30 

Uso de niños, niñas y 
adolescentes con fines de 
explotación sexual comercial y 
narcomenudeo por parte de 
grupos delincuenciales 
organizados. Medellín, 2017 

"Iván Felipe Muñoz Echeverri.  
José Pablo Velásquez Escobar. 
Andrés Colorado Vélez.  
Verónica Betancur Hernández.  
Julián Andrés Gil Yepes.  
José Guillermo Monsalve López.  
María Isabel Flórez Jaramillo. 
Jennifer Piedrahita Puerta. 
Samuel Andrés Arias Valencia. 
Milena Echeverry Campuzano. 
Juliana Toro Henao. 
Jorge Mario Herrera Naranjo. 
 

Grupo Gestión y Políticas, Facultad 
Nacional de Salud Pública 
Universidad de Antioquia. 
Secretaría de Seguridad de 
Medellín. 

9:30-10:00 

Caracterización de neonatos hijos 
de madres consumidoras durante 
la gestación en el Hospital 
General de Medellín. 

Juliana Villegas. 
Andrea Gómez González. 
Luisa María Medina Escobar. 
Daniela Celis.  
Marie Claire Berrouet Mejía.  
 Alejandro Colonia Toro. 
 

Investigación clinical Universidad  

CES y Hospital General de Medellín 

10:00-10:30 

Consolidación de coalición para la 
comprensión de la explotación 
sexual comercial de niños, niñas y 
adolescentes, modalidad abierta, 
y de la respuesta social y estatal 
frente a esta problemática, en 
Medellín, 1990-2016 

Iván Felipe Muñoz Echeverri. 
Gloria Molina Marín. 
Sergio Cristancho Marulanda. 

Grupo Gestión y Políticas en Salud, 
Facultad Nacional de Salud Pública 
Universidad de Antioquia. 

10:30-11:00 
Familias fuertes y Resilientes. 
Contextos, prácticas de cuidado y 
salud mental. 

Nadia Semenova Moratto Vásquez. 
Cristóbal Ovidio Muñoz Arroyave. 
Beatriz Guerrero. 

Grupo de Investigación Psicología 
salud y sociedad Universidad CES 
Secretaría de Salud de Medellín 

11:00-11:30 

Resultados de la investigación 
prevención del consumo de 
sustancias psicoactivas en 
Colombia. Programas, modelos y 
prácticas. 

Gustavo Adolfo Calderón Vallejo.  
Francisco Javier Arias Zapata. 
 Silverio Espinal Bedoya. 
 Katherine Mejía López. 
 Laura Pérez Colorado. 
Lina Maria Pareja. 

Universidad Católica Luis Amigó. 
Corporación Surgir. 
Secretaría de Salud de Medellín. 
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Mesa de Salud Bucal 

 

 
Horario 

Titulo 
Investigadores 

Instituciones 
 participantes 

2:00 - 2:30 

Evaluación de los procesos de 
priorización, implementación y 
de los efectos en la población 
de los componentes del 
programa de presupuesto 
participativo en salud del 
municipio de Medellín, 2017. 
Componente ortodoncia 
preventiva e interceptiva. 

Alejandra Marín Uribe, Ana 
Carolina Pérez Duque, Camilo 
Noreña Herrera, Cristina María 
Mejía Merino, Eliana Martínez 
Herrera, Jaime Andres Gaviria 
Bedoya, Luz Merly Saldarriaga 
Agudelo, Rubén Darío Amaya 
Morales, Santiago Antonio 
Flores Vanegas, Luis Alberto 
Hincapié Ballesteros, Alberto 
León Gutiérrez Tamayo, Suley 
Flórez Osorno. 
Julián Alberto Serna Gómez, 
Olga Bibiana Salcedo Ospina y 
Veronica Lopera. 

Grupo gestión y políticas 
públicas – Facultad Nacional de 
Salud Pública. 
Grupo investigación MASO – 
Facultad de Ciencias Sociales y 
Humanas. 
Centro de crecimiento y 
desarrollo Facultad de 
Odontología de la Universidad 
de Antioquia. 
Secretaría de Salud Medellín.  

2:30 - 3:00 

Cobertura y costos de los 
servicios de salud bucal en el 
plan de beneficios. 

Jairo Humberto Restrepo Zea. 
Paula Andrea Castro García. 
Lina Patricia Casas Bustamante. 
John Edison Betancur Romero. 
Carolina Moreno López. 
Vanessa Rangel Valencia. 
Mayra Alejandra López 
Hernández. 

Grupo de Economía de la Salud 
–GES–. Facultad de Ciencias 
Económicas, Universidad de 
Antioquia 
Secretaría de Salud de Medellín. 
 

3:00 – 3:30 Evaluación de la aplicación y 
ejecución del lineamiento de 
salud bucal para la primera 
infancia en el programa Buen 
Comienzo de la ciudad de 
Medellín durante el año 2018  

Carolina Zapata-Villa. 
Pamela Foronda G. 
 Liliana Pulgarín. 
 Stephanie Bernate. 
 Melissa Pino. 
Rafael Acevedo 

Fundación Universitaria 
Autónoma de las Américas. 
Secretaría de Salud de Medellin. 
Secretaría de Educación de 
Medellín. 

3:30 – 4:00 Procesos determinantes del 
acceso a la atención 
odontológica de los niños y 
niñas durante la primera 
infancia. Medellín. 2016  

Clara Liliana Gallego Gómez. 
Ángela María Franco Cortés. 

Ese Metrosalud. 
Universidad de Antioquia. 

 
 
 
 
 
 

11:30 – 12:30  Visita de Poster. 
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Mesa Salud Laboral 
 

Horario Titulo Investigadores Grupos investigación 

4:00 -4:30 

Condiciones de seguridad y 
salud en el trabajo de 6 
grupos de la economía 
informal en el Municipio de 
Medellín, 2016-2017. 

Viviana Lenis Ballesteros. 
María Victoria Vanegas Vega. 
María Elena Arango C. 
Jhon Edison Betancur Romero. 
Juan Guillermo Gaviria. 
Doris Serrrano González. 
Humberto Murillo. 

Suprotec. 
Secretaría de Salud de Medellín. 

4:30 – 5:00 

Bienestar-malestar psicosocial 
en el trabajo docente 
exploración de relaciones 
entre condiciones de trabajo 
escolar, bienestar laboral y 
calidad de vida de maestros 
oficiales de Medellín. 

Diego Mauricio Tamayo Cifuentes. 
Sandra Patricia Betancur Torres. 
Nidia María Montoya Escobar. 
Neilan del Carmen Roldán Aguirre. 

Secretaría de Educación Alcaldía 
de Medellín, línea de 
investigación educativa de 
Mova. 

 
 

Mesa Enfermedades Transmisibles 
 

Horario Titulo Investigadores 
Instituciones 
 participantes 

1:30 -2:00 

Cultura de uso de antibióticos 
en población general que asiste 
a instituciones de salud de 
Medellín, Bello y Rionegro, en 
el departamento de Antioquia. 

Natalia Maldonado. 
Carlos Robledo. 
Gustavo Roncancio. 
Patricia Sierra. 
César Capatáz. 
Marcela Gaviria. 
Santiago Estrada. 
Liliana Franco. 
Claudia Lucía Vanegas. 
Astrid Milena Zapata. 
Ruby Paz. 
Sebastián Niño. 
Jaime Robledo. 

LABMÉDICO - Laboratorio 
Médico de Referencia 
Clínica Cardio VID 
IPS Universitaria 
Fundación Clínica del Norte S 
Laboratorio Gonzalo Aristizábal 
Clínica CES 
Hospital San Juan de Dios de 
Rionegro 
Clínica ESIMED 
Corporación para 
Investigaciones Biológicas 
Escuela de Ciencias de la Salud 
Universidad Pontificia 
Bolivariana 

2:00- 2:30 

Efectividad del tratamiento 
para infección latente por 
tuberculosis en niños menores 
de cinco años convivientes de 
pacientes con tuberculosis 
pulmonar. 

Dione Benjumea Bedoya. 
Claudia Beltrán Arroyave. 
Jaime Robledo Restrepo. 
Diana Marín Pineda. 
Luis Fernando Barrera Robledo. 
Andrea Restrepo Gouzy. 
Henry Pulido Duarte. 
Mauricio Suárez Parra. 

Grupo de Epidemiología (GEPI) 
Facultad Nacional de Salud 
Pública,  
Grupo de Inmunología Celular e 
Inmunogenética (GICIG) y 
Departamento de Pediatría, 
Facultad de Medicina. 
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Guillermo Vélez Parra. 
Lina Cadavid Álvarez. 
María Patricia Arbeláez Montoya. 
Fernando Montes Zuluaga. 

Corporación para 
Investigaciones Biológicas (CIB) 
Universidad Pontificia 
Bolivariana 
Hospital Pablo Tobón Uribe 
Secretaría de Salud de Bello 
Secretaría de Salud de Itagüí 
Secretaría de Salud de Medellín 

2:30-3:00 

Evaluación de la Estrategia 
Multimodal de Higiene de 
Manos en un hospital de alta 
complejidad. 

Víctor Hugo Vallejo Piedrahíta.  
Herney Pulgarín Arango. 

Grupo de Investigación Clínica 

HGM-CES. 
Hospital General de Medellin 

3:00 – 3:30 

Costos directos de infecciones 
causadas por bacterias 
resistentes a carbapenémicos 
en una institución de alto nivel 
de complejidad de Medellín, 
Colombia. 

Carlos Andrés Vargas-Alzate. 
Luis Felipe Higuita-Gutiérrez. 
Astrid Vanessa Cienfuegos. 
Gustavo Roncancio. 
Natalia Jiménez J. 

Línea de Epidemiología 
Molecular Bacteriana, Grupo de 
Microbiología Básica y Aplicada, 
Escuela de Microbiología, 
Universidad de Antioquia, 
Medellín - Colombia 

3:30 – 4:00 

Demoras en el diagnóstico de la 
tuberculosis pulmonar en un 
contexto de mediana 
incidencia. M3e3llín, Colombia, 
2017: una investigación 
operativa. 

Iader A. Rodríguez Márquez. 
Luz D. Upegui. 
Nilton Montoya. 
Nelly E. Vargas. 
Abelardo Rojas. 
Gloria C. Valencia. 
Claudia M. Álvarez. 
Jesús Ochoa. 
Fernando Montes. 

Grupo de Epidemiología. 
Facultad Nacional de Salud 
Pública, Universidad de 
Antioquia. Medellín – Colombia 
 
Secretaría de Salud de Medellín 

4:00 -4:30 

Orientar y fortalecer la 
vacunación, la vigilancia 
epidemiológica y la 
serovigilancia de la tosferina. 

Doracelly Hincapie Palacio. 

Facultad Nacional de Salud 
Pública Universidad de 
Antioquia, Medellín – Colombia. 
ESE Metrosalud. 

4:30 – 5:00 

 Caracterización de tuberculosis 

farmacorresistente en personas 
viviendo con VIH en la ciudad de 
Medellín en el año 2015-2017 

Gloria Cristina Valencia. González. Secretaría de Salud de Medellín. 

 
 

Mesa Participación Social y Políticas Públicas en Salud 
 

Horario 
 

Titulo 
 

Investigadores 
Instituciones 
 participantes 

1:00 – 1:30 

Evaluación de los procesos de 
priorización, implementación y de 
la eficacia de los componentes del 
programa de Presupuesto 
Participativo en salud de 
Medellín, 2017   

Alejandra Marín Uribe, Ana Carolina 
Pérez, Camilo Noreña Herrera, 
Cristina María Mejía Merino, Julián 
Alberto Serna Gómez, Luis Alberto 
Hincapié, Luz Merly Saldarriaga, 
Santiago Flórez, Suley Flórez, Alberto 
León Gutiérrez, Eliana Martínez 

Grupo de Investigación de Gestión 
y Políticas de Salud de la Facultad 
Nacional de Salud Pública de la 
Universidad de Antioquia  
 Secretaría de Salud de Medellín  
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Herrera, Jaime Gaviria, Olga Bibiana 
Salcedo y Rubén Darío Amaya. 

1:30 -2:00 

Tejiendo oportunidades para la 
coproducción social de la salud en 
el territorio mediante el análisis 
de los atributos de Capital Social 
Comunitario. Resultados 
preliminares: proyecto Gestión 
Territorial de la Salud. 

Yesly Yomaira Lemos Mena. 
Eliana Martínez Herrera. 
Marcela Orozco Dávila. 
Natalia Álvarez Echavarría. 
Joan Benach i Rovira. 
Jason Corburn. 
Camila Rodríguez Corredor. 
David Hernández Carmona. 
Verónica Lopera Velásquez. 

Línea de Investigación: 
Epidemiología y Salud Urbana 
Grupo de Epidemiología 
Universidad de Antioquia  
Secretaría de Salud de Medellín 

2:00- 2:30 

Concordancia entre la 
priorización de la comunidad y la 
institucional. Un ejercicio de 
planificación participativa. 

Yesly Yomaira Lemos Mena. 
Eliana Martínez Herrera. 
Marcela Orozco Dávila. 
Natalia Álvarez Echavarría. 
Joan Benach i Rovira. 
Jason Corburn. 
Camila Rodríguez Corredor. 
David Hernández Carmona. 
Verónica Lopera Velásquez 

Línea de Investigación: 
Epidemiología y Salud Urbana 
Grupo de Epidemiología 
Universidad de Antioquia  
Secretaria de Salud de Medellín 

 
 

Métodos estadísticos y epidemiología en salud 
 

Horario 
Comisión 4 (Plaza Mayor) 

 
Investigadores 

Instituciones 
 participantes 

2:30 - 3:00 

Clasificación del riesgo territorial 
para la ciudad de Medellín. 
Propuesta metodológica y 
funcional. 

 
Yanett Marcela Montoya Jaramillo. 
Yanneth Castaño. 
Natalia Lopez Delgado. 
Silvana Zapata Bedoya. 
Rita Elena Almanza Payares. 
Luz Denise Gonzalez Ortiz.  
Isabel Cristina Vallejo.   
 

Grupo de Epidemiología y 
Bioestadística Universidad CES, 
Grupo de Trauma y Cirugía 
Universidad de Antioquia y 
Secretaría de Salud de Medellín. 
 

3:00 – 3:30 

Magnitud del cambio de la 
esperanza de vida debido a la 
mortalidad evitable, Colombia, 
2004-2014 

Dalila Patricia García Rojas y Hugo de 
Jesus Grisales Romero. 

Grupo de Investigación 
Demografía y Salud 
Facultad Nacional de Salud Pulbica 
Universidad de Antioquia. 

 
 

Mesa Prestación de servicios de salud 
 

Horario Titulo Investigadores 
Instituciones 
 participantes 

3:30 – 4:00 

Costo-efectividad de un programa 
público de atención a gestantes 
que tuvieron su parto en un 
hospital de tercer nivel de 
complejidad en Medellín, 2015  

John Edison Betancur Romero y 
Emmanuel Nieto. 

Grupo Salud y Sociedad, línea 
Economía y Salud, Facultad 
Nacional de Salud Publica, 
Universidad de Antioquia. 
Programa "Buen Comienzo" 
Alcaldia de Medellín. 
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4:00 -4:30 
Barreras y facilitadores para la 
prescripción de opioides en 
médicos generales. 

Alicia Krikorian Daveloza. 
Ana Maria Arango Ramirez. 
Andrea Catalina Echavarria Barbosa. 
Carolina Jaramillo 
Daniela Castaño 

Grupo de dolor y cuidado 
paliativo - Universidad Pontificia 
Bolivariana. 

4:30 – 5:00 

Brechas en la atención y control de 
la hipertensión arterial en América 
Latina y Gastos de bolsillo de la 
HTA en América latina. 

Esteban Londoño, Rubén Gómez, 
Viviana Pérez, Cecilia Taborda, Tullia 
Battaglioli y Patrick Van der Stuyft. 

Department of Public Health. 
Institute of Tropical Medicine, 
Antwerp-Belgium; Facultad 
Nacional de Salud Pública. 
Universidad de Antioquia, PSICOL 
-Psicología Ocupacional S.A.S-, 
Medellín-Colombia; UPSS Santa 
Cruz. METROSALUD E.S.E.,  
Department of Public Health. 
Ghent University, Ghent-Belgium. 

 

 
Listado de investigaciones presentadas en Poster: 

 
 
 

Titulo 
Instituciones Participantes Autores 

Infecciones causadas por Klebsiella pneumoniae 
resistente a carbapenémicos: Factores de riesgo y 
mortalidad a 30 días. 

Universidad de Antioquia.  

Astrid V. Cienfuegos Gallet. 
Ana M. Ocampo de los Ríos. 
Patricia M. Sierra Viana. 
Faiver Ramírez Brinez. 
Carlos Restrepo Castro. 
Gustavo Roncancio Villamil. 
Helena del Corral Londoño. 
Natalia Jiménez Quiceno. 

Vigilancia del acceso a los servicios de salud en 
Medellín: Modelo conceptual y aplicación en urgencias 
médicas. 

Universidad de Antioquia. 
 
Secretaría de Salud de Medellín. 

Juan Sebastián Jaén Posada. 
Jairo Humberto Restrepo Zea. 
Diana Isabel Londoño Aguirre.  
Paula Andrea Zapata Flórez. 
Juan José Espinal Piedrahita. 
Paula Andrea Velásquez Restrepo.  
Fabián Ibarra Ruiz.  
Carlos Alberto Herrera Samudio. 
Somni.Vasco Urrea.  

Análisis del costo de la atención del parto en Medellín. 
Universidad de Antioquia  
 
Secretaría de Salud de Medellín. 

Paula Andrea Castro García. 
Luis Esteban Orozco Ramírez. 
Jairo Humberto Restrepo Zea. 
Juliana Tamayo Muñoz. 
Mauricio Arturo Urrego Pachón. 
Joaquín Guillermo Gómez Dávila. 
Estefanía Rúa Ledesma y  
Matilde Carrasquilla Carbono. 
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Titulo 
Instituciones Participantes Autores 

Laboratorio de cocreación en salud: materialización de 
las capacidades para innovar en una IPS. 

Hospital General de Medellín “Luz Castro 
de Gutierrez” E.S.E 
 
Universidad CES Universidad EIA. 

 

Detección de virus Zika en Aedes aegypti, Ae. albopictus  
y Culex quinquefasciatus en Medellín. 

Universidad de Antioquia. 
Secretaría de Salud de Medellín.  

Juliana Pérez-Pérez. 
Arley Calle-Tobón. 
Omar Triana-Chávez. 
Guillermo Rúa-Uribe. 
Raúl Rojo. 
Enrique Henao. 

Dinámica espacio-temporal de la diversidad genética de 
los 
virus dengue, chikungunya y zika en Aedes aegypti, Ae. 
albopictus y Culex quinquefasciatus de Medellín”. 

Universidad de Antioquia. 
Secretaría de Salud de Medellín. 

Arley F. Calle Tobón. 
Andrés Mauricio Gómez. 
Juliana Pérez Pérez. 
Omar Triana Chávez. 
Winston Rojas Montoya. 
Guillermo L. Rúa Uribe. 
Enrique A. Henao Correa. 
William Gonzalez Sanabria 
Raúl A. Rojo Ospina 

Determinar la seroprevalencia de Chlamydia 
trachomatis y Herpes virus simple y la presencia de 
Gonococo y los factores de riesgo relacionados, en un 
grupo de estudiantes universitarios de la ciudad de 
Medellín. 

Colegio Mayor de Antioquia. 
Instituto Tecnologico Metropolitano ITM. 
Laboratorio Dinamica IPS. 

Ella Cecilia Cuesta.   
Claudia María Cuervo Araque.  
Ángela María Gaviria Núñez. 
Ana Cristina Quiroga.   
María Victoria Buitrago Cardona.   
Leonel Andrés González Niño.     
Yenny Andrea Carmona Valencia  

Transmisión vertical de virus dengue en Aedes spp. 
(Diptera: Culicidae) en Medellín, Colombia. 

Universidad de Antioquia. 
Secretaría de Salud de Medellín. 
 

Guillermo León Rúa Uribe. 
Omar Triana. 
Tatiana María Giraldo Jaramillo. 
Juliana Pérez Pérez. 
 

El diagnóstico oportuno de las personas que viven con 
VIH: un reto. 

Fundación Antioqueña de Infectólogia. 

Cristian Pulgarin. 
Jhovanny Gil García. 
Walter Osorio Zapata. 
Luz Adriana Manrique Galeano. 
 Juan Carlos Hernández. 
 Luis Felipe Higuita Gutiérrez. 
 Natalia Taborda. 
 Juan Carlos Cataño Correa. 
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Titulo 
Instituciones Participantes Autores 

Aplicación de la batería senior fitness TEST (SFT).  
 

INDER Medellín – Canas al Aire. 

Jaclyn Irleya Santamaría Olaya. 
Catalina Jaramillo Parra. 
Nelson Darío Arenas Paniagua. 
Sandra Carolina Penagos Torres. 
Oscar David Piedrahita arboleda. 
Franklin Fernando Quiceno Olaya.  
Jorge Alirio Sánchez Rivas. 
Edwin Oswaldo Avendaño Berrio. 

Aplicación de pruebas in vitro para evaluación de 
emisiones ambientales: uso en material particulado de 
diferentes combustibles. 

Universidad Pontificia Bolivariana. 
Verónica Estrada Vélez. 
Luz Yaneth Orozco Jiménez. 
Isabel Cristina Ortiz Trujillo. 

Adherencia terapéutica de los pacientes con la terapia 
de reemplazo renal en una unidad renal de alta 
complejidad 2018. Medellín, Colombia. 

Universidad Pontificia Bolivariana 
Dialy Ser S.A.S/B Braun Group, Colombia 
Universidad de Antioquia. 

Juan Diego Villegas Alzate. 
Lina María Martínez Sánchez. 
María de los Ángeles Rodríguez. 
Sebastián VeraHenao. 
Mabel Dahiana Roldan Tabares. 
Alejandro Hernández Martínez. 
Paula Andrea Présiga Rios. 
Diana Cristina Varela Tabares. 
Konniev Alexi Rodríguez Valero. 

Adherencia a las guías terapéuticas para la Neumonía 
adquirida en la comunidad en una institución de salud 
de alto nivel de complejidad, Medellín 2011-2015. 

Universidad Pontificia Bolivariana. 

Laura Isabel Jaramillo Jaramillo. 
Lina María Martínez Sánchez. 
María de los Ángeles Rodríguez.  
Juan Ricardo Gaviria García. 
María Camila Jaramillo Monsalve. 
Andrea Urrego Vásquez. 
Juan Pablo Ospina Sánchez. 
Mabel Dahiana Roldan Tabares.  
Gloria Inés Martínez Domínguez. 

Correlación de las fórmulas de la tasa de filtración 
glomerular estimada con la depuración de creatinina en 
orina de 24 horas. 

Universidad Pontificia Bolivariana. 
Laboratorio Médico Echavarría. 
Universidad Nacional de Colombia. 

Diana Cristina Varela Tabares. 
Mary Alejandra Restrepo Lozada. 
Alejandra Ruiz Cadavid. 
Mayra Guarín Parra. 
Mabel Dahiana Roldan Tabares. 
Lina María Martínez Sánchez. 
Laura Alejandra Lambis Loaiza. 
José Mauricio Uribe Betancur. 
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Titulo 
Instituciones Participantes Autores 

Adherencia a terapias antidepresivas en pacientes con 
trastornos depresivos que asisten a consulta externa, 
en un hospital público de salud mental, Antioquia - 
Colombia 2017. 

Universidad Pontificia Bolivariana. 
Hospital Mental de Antioquia. 

Gloria Inés Martínez Dominguez. 
Lina María Martínez-Sánchez. 
María de los Ángeles Rodríguez.  
Juan Ricardo Gaviria García. 
Andrea Urrego Vásquez. 
Juan Pablo Ospina-Sánchez. 
Natalia Morales Quintero. 
Felipe Hernández Restrepo. 
Sol Beatriz Ochoa Uribe. 
Julio César Restrepo Zapata. 

Caracterización del dolor torácico en pacientes que 
consulta al servicio de urgencias de una institución de 
salud de alto nivel de complejidad en el período 2014-
2015, Medellín, Colombia. 

 
Universidad Pontificia Bolivariana. 

Jorge Ivan Bañol Betancur. 
Lina Maria Martinez Sanchez. 
María de los Ángeles Rodriguez-
Gazquez. 
Estefanía Bahamonde Olaya. 
Ana María GutierrezTamayo. 
Laura Isabel Jaramillo-Jaramillo. 
Camilo Ruiz Mejia. 
Alejandra Morales Montoya. 

La educación para la salud como potenciadora de 
desarrollo comunitario: una perspectiva de la Gestión 
Territorial de la Salud basada en Comunidad (GTSbC), 
en la ciudad de Medellín. 

Universidad de Antioquia. 
 
Secretaría de Salud de Medellín 

David Hernández Carmona. 
Román Martínez.  
Veronica Lopera. 

la gestión territorial de la salud basada en la 
comunidad:una apuesta de participación social en 
salud para Medellín 2014-2018 

Universidad de Antioquia. 
 
Secretaría de Salud de Medellín. 

 David Hernández Carmona. 
 Rosalbina González. 
 Lina Acelas. 
 Jhon Jairo Bedoya. 
 Jovan Felipe Agudelo. 
 Carolina Florez. 
 Sabina Idárraga. 
 Marcela Orozco. 
 Natalia Álvarez. 
 Víctor Bula. 
 Román Martínez. 
 Yesly Lemos. 
 Camila Rodrígez. 
 Alejandro Valencia. 
 Leonardo Gallo. 
 Melina García. 
 Laura Rincón. 
 Esteban Ahumada. 
 Sara Vásquez. 
 Carolina Restrepo. 
 Joan Benach i Rovira.  
 Eliana Martínez Herrera. 
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Título: Valoración a usuarios DSL 
2017 
 
Autores: Wilson Darío Echeverri 
Ocampo, Jeyson Guzmán Sánchez, Erika 
Inés Ramírez Pérez, Natalia Elena Zapata 
Zapata 
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Palabras claves 
 
Desempeño motriz, valoración funcional, 
personas con discapacidad, 
direccionamiento de la actividad física. 
 
 
Introducción 
 
El INDER Alcaldía de Medellín como ente 
encargado de fomentar el deporte en la 
ciudad, la actividad física y la recreación, 
viene implementando un modelo que 
transversaliza, impacta, potencia y re-
direcciona de manera estructural y 
metodológica los diferentes escenarios, 
espacios y actividades que referencian al 
deporte, la actividad física y la recreación 
en la ciudad, y de esta manera incrementa 
la calidad de los programas, contenidos y 
servicios que ofrece a la comunidad, en 
busca de contribuir en la formación de 
cultura ciudadana y la transformación 
social. 
 
Es así, como se establecen lineamientos 
que direccionan el accionar de los 
procesos y programas relacionados con la 
motricidad que se ofrecen a la comunidad, 
procurando siempre brindar un servicio de 
calidad, que sea coherente, planificado y 
estructurado, y que a su vez garantice, el 
correcto desarrollo social y motriz de 
quienes practican alguna actividad física 
o deportiva. Se pretende además ofrecer 
la posibilidad al ciudadano de trascender 

en el ámbito motriz y de igual forma en sus 
diferentes esferas y manifestaciones, 
siendo este tipo de actividades (deportes, 
actividad física y recreación) 
herramientas fundamentales para mejorar 
la calidad de vida y la construcción de 
tejido social de los medellinenses. 
 
Dichos lineamientos fortalecen los 
procesos internos de la oferta regular, y 
permiten actualizar y potenciar el accionar 
en campo, las guías de contenidos, las 
metodologías de trabajo y de enseñanza 
con las cuales se imparten contenidos 
técnicos propios de todas las disciplinas 
afines a la motricidad, y se impacta el 
mejoramiento de la calidad de vida y la 
promoción de estilos de vida saludable. 
 
Para fortalecer estos lineamientos, se 
articulan sistemas de medición que 
permiten hacer un seguimiento de la 
población que participa en dichos 
programas. Para el caso de la Estrategia 
Deporte Sin Límites, se busca identificar 
el desempeño motriz (perceptivomotriz, 
físicomotriz y sociomotriz) de sus usuarios 
(personas con discapacidad), a través de 
una serie de acciones motrices 
orientadas, que permiten su valoración 
funcional, su comparativo anual y los 
debidos procesos de mejoramiento 
continuo tanto en las mediciones como en 
los planes metodológicos y las 
correspondientes planeaciones de clase. 
También se busca generar a mediano 
plazo algunos puntos de referencia e 
instrumentos de validación para valorar el 
desempeño motriz en las personas con 
discapacidad del municipio de Medellín. 
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Objetivos 
 
 
Identificar el desempeño motriz 
(perceptivomotriz, físicomotriz y 
sociomotriz) de los usuarios de la 
estrategia Deporte Sin Límites, a través 
de una serie de acciones motrices 
orientadas, que permitan su valoración 
funcional. 
 
Metodología 
 
 
La valoración se planteó en un circuito de 
3 series (abril, julio y noviembre), a través 
de ejercicios adaptados para cada uno de 
los parámetros valorados  
 
La valoración se planteó principalmente 
bajo 4 criterios de selección: hace el 
ejercicio con facilidad (CF), con dificultad 
(CD), aún no lo hace (AN) y no aplica 
(NA). 
 
Se busca valorar la totalidad de los 
usuarios con la finalidad de reconocer las 
condiciones de cada uno, luego por 
muestreo se genera un estudio 
estadístico para establecer tendencias. 
 
Para el análisis estadístico se depura una 
muestra de 599 usuarios. 
 
La valoración se planteó desde el 
componente antropométrico buscando el 
estado del peso del usuario (bajo peso, 
peso normal, sobrepeso, obesidad) y 
buscando el riesgo de sufrir accidentes 
cerebrocardiovasculares (riesgo bajo, 
alto, muy alto). 
 
Se apoyó el proceso con un aplicativo 
ofimático donde se registró la información 
para que arrojara algunos criterios de 
valoración y para facilitar su 
sistematización y análisis estadístico. 
 

Resultados 
 
Se conoce la condición de los usuarios 
frente a los componentes fundamentales 
de la actividad física (capacidades 
perceptivomotrices, fìsicomotrices, 
sociomotrices) y la condición 
antropométrica de base, acercándonos al 
estado del desempeño motriz asociado 
directamente con la autonomía e 
independencia en ellos. 
 
 
 
Conclusiones 
 
Dar un mayor enfoque en el componente 
perceptivomotriz (coordinación general, 
equilibrio, marcha, propiocepción) dentro 
del plan metodológico y sus 
correspondientes planeaciones de clase. 
 
Se debe fortalecer el trabajo 
cardiovascular y de fuerza resistencia 
para disminuir el índice de sobrepeso y 
obesidad (factor de riesgo CCV). 
 
Continuar este proceso con su debido 
mejoramiento continuo para establecer 
prioridades en los planes metodológicos 
anuales y generar puntos de referencia e 
instrumentos de validación para valorar el 
desempeño motriz en las personas con 
discapacidad. 
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Introducción 
 
El envejecimiento produce una involución 
de las capacidades condicionales físicas, 
originando un deterioro del estado físico y 
una reducción de la funcionalidad 
personal manifestada en la pérdida de la 
fuerza, un descenso de la capacidad 
aeróbica, así como una reducción 
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progresiva no lineal, la cual afecta la 
articulación de manera específica 
generando fuertes impactos en la 
movilidad articular y en la flexibilidad. Del 
mismo modo se asociada a la edad las 
modificaciones sustanciales de la 
composición corporal con una 
disminución de la masa libre de grasa, la 
cual condiciona un descenso del gasto 
metabólico basal y un incremento de la 
masa grasa. 
 
Las diferentes recomendaciones de 
actividad física para personas mayores, 
publicadas hasta la fecha, determinan los 
criterios mínimos de la carga (volumen e 
intensidad) para garantizar la idoneidad 
en la intervención.  Adicionalmente, es 
indispensable contar con una información 
específica que arroje datos detallados 
sobre la condición inicial del individuo o 
grupo que se beneficiará de un programa 
de actividad física.  Para ello es necesario 
la aplicación de pruebas estandarizadas 
que permita conocer la funcionalidad 
actual de los participantes y a partir de 
ello, construir un plan de trabajo físico, tal 
como lo plantea Portela y Rodríguez 
(2009) quienes describen la gran utilidad 
que tiene el utilizar los resultados de la 
evaluación del rendimiento físico medido 
a través de una batería, y cómo a partir de 
estos diseñar un perfil de intervención. 
 
Con todo y lo anterior, y teniendo en 
cuenta que durante los 13 años que lleva 
en ejecución la Estrategia Canas a Aire, 
no se han establecido datos claros sobre 
la condición física de los usuarios que 
permitan la planeación sistemática de las 
clases garantizando la pertinencia en la 
intervención de formadores,  se pretende 
entonces “Construir el plan metodológico 
para el año 2018, basados en los 
parámetros heurísticos que arrojó la 
aplicación del Senior Fitness Test (SFT), 
realizado a los usuarios de la estrategia 
Canas Al Aire”.   

 
Objetivos 
 
  
Construir el plan metodológico para el año 
2018 a partir de los parámetros 
heurísticos que arrojó la aplicación de la 
batería Senior Fitness Test (SFT), 
aplicada una muestra representativa de 
los usuarios pertenecientes de la 
estrategia Canas Al Aire del Inder 
Medellín en el año 2017.   
  
Aplicar la batería Senior Fitness Test 
(SFT) a una muestra significativa de 
usuarios de la estrategia Canas Al Aire. 
Evaluar el plan metodológico 2017 de la 
estrategia Canas Al Aire. 
 
Metodología 
 
Estudio descriptivo de corte transversal 
en 4.828 adultos mayores pertenecientes 
a un programa de actividad física de la 
estrategia Canas al Aire del INDER 
Medellín. Se aplicó Batería Senior Fitness 
Test (SFT), diseñada por Rikli y Jones 
para evaluar la capacidad funcional de los 
adultos mayores de la ciudad de Medellín; 
se evaluó: fuerza en miembros superiores 
e inferiores, capacidad cardiovascular, 
equilibrio, habilidad y potencia.  
 
Resultados 
 
 
Las mujeres presentan unos resultados 
favorables comparando con los valores de 
referencia, en la prueba 1 tienen mejor 
rendimiento (funcionalidad) están dentro 
del rango de valores de referencia. 
 
Para los hombres los resultados son 
positivos los valores observados son 
mejores o están dentro del rango de los 
valores de referencia. 
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En las mujeres, se puede evidenciar un 
excelente desempeño comparado con los 
valores de referencia propuestos desde el 
SFT para cada uno de los grupos de 
edad. 
 
Para los hombres, los resultados son 
positivos ya que en solo 2 intervalos de 
edades (70-74 y 80-84) los valores 
observados caen dentro del rango de 
referencia, de hecho muy cerca a los 
valores ideales.  
 
  
Los resultados de esta prueba han 
mostrado diferencias con respecto a las 
otras pruebas, en este caso, el panorama 
si bien no es malo, no es positivo, ya que 
se observaron 2 rangos de edad que 
arrojaron unos valores negativos respecto 
a los rangos establecidos por el SFT ya 
que están por encima de ellos, para el 
caso de la edad 60-64, el valor promedio 
fue de 6.29, es decir, las mujeres de 
Canas al aire para este rango de edad se 
demoran 0.29 segundos más que las 
testeadas por parte de los investigadores. 
Para el otro caso de mujeres entre 65 y 69 
años, se observó que en promedio se 
demoran 0.23 segundos más en promedio 
realizando este ejercicio que las mujeres 
que realizaron esta prueba en el SFT. 
Para el resto de edades, los valores 
observados se encuentran dentro del 
rango de referencia. 
 
Para el caso de los hombres en el caso de 
los adultos de 60-64 años el valor 
promedio está por encima en solo 0.22 
segundos, para los de 65-69 años la 
diferencia es de 0.1 segundos, en el 
siguiente rango de 70-74 la desviación fue 
de 0.4, mismo valor que se repitió para el 
rango de edad de 85 a 89 años. Los otros 
tres intervalos de edad restantes tuvieron 
un buen desempeño al estar dentro de los 
rangos de referencia.  
 

 Las mujeres están dentro del rango de 
valores de referencia, los valores 
observados están más cercanos a lo 
ideal. Para hombres los resultados son 
positivos los valores observados son 
mejores o están dentro del rango de los 
valores de referencia. Lo que demuestra 
que los usuarios del programa Canas al 
Aire tiene una buena resistencia aeróbica. 
 
 
Conclusiones 
 
Las mujeres presentan unos resultados 
muy positivos, comparados con los 
valores de referencia, en la prueba 1 
(sentarse y levantarse), prueba 2 (prueba 
de brazos), tienen mejor rendimiento 
(funcionalidad) al estar por encima, si bien 
en la prueba 4 (marcha de los 2 m) están 
dentro de la rango de valores de 
referencia los valores observados están 
más cercanos a lo ideal, es decir de la 
prueba 4  se concluye que los resultados 
son buenos.  
Finalmente, en la prueba 3 hay 2 rangos 
de edad (60-64, 65-69) cuyos valores 
observados están por encima de los 
valores de referencia lo que para esta 
prueba no es lo idóneo, sin embargo, en 
las otras edades los resultados son 
satisfactorios ya que se encuentran 
dentro de los rangos de valores 
establecidos por los diseñadores test. 
 
La participación de la población que es 
mayor a 60 años dentro del total de la 
muestra es del 93% por lo que hacer el 
análisis solo con rango de edad resulta 
ser válido, además de que los valores de 
referencia están establecidos para este 
rango de edad. 
 
El test arroja como conclusión que se 
tiene que enfatizar más en potencia en 
ciertos grupos musculares (piernas) 
específicamente entre las edades 60-64 
60-69, se busca mejorar la marcha. 
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Introducción 
 
El Instituto de Deportes y recreación de 
Medellín –INDER, dentro del marco 
definido en Plan de Desarrollo MEDELLÍN 
CUENTA CON VOS 2016 – 2019, define 
una serie de obligaciones a través de los 
Programas de Buenas Prácticas 
Ciudadanas y la parte de Cultura, 
buscando en el primer caso sintonizar la 
apuesta pública al contexto y necesidades 
de la sociedad, en la cual se incluye una 
agenda de formación e información que 
tenga en cuenta los cambios o ajustes en 
los estilos de vida y preferencias  de la 
población. Reconociendo que el deporte, 
la actividad física y la recreación 
constituyen un instrumento de inclusión 
social, equidad, participación, cultura 
ciudadana y entornos protectores. 
 
De acuerdo con lo anterior, el INDER 
como ente rector en todo lo relacionado 
con el deporte, recreación y actividad 
física, debe propender por la 
maximización de la cultura ciudadana a 
través del fomento de todas estas 
actividades, en escenarios adecuados 
administrados por la institución.  
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Para dar alcance a todo lo anterior, se 
requiere recabar información estratégica 
en lo referente a los hábitos y preferencias 
en deporte, recreación, actividad física, 
vida saludable, capital social, que facilite 
la actualización de líneas de base y 
garantizar una mejor focalización de los 
recursos públicos asignados para estos 
propósitos. 
 
Bajo estas líneas estratégicas de 
planeación de largo plazo, el Observatorio 
del Deporte, Recreación y la Actividad 
Física del INDER desde el año 2009 
realiza periódicamente este tipo de 
estudios, con el fin de obtener información 
transversal de la población, lo cual 
permite comprender los intereses, 
necesidades y tendencias actualizadas 
en torno a las prácticas físicas, 
recreativas y deportivas en la ciudad. 
 
Objetivos 
 
Este estudio proyecta la comprensión de 
los intereses de la población en relación a 
las prácticas, los espacios utilizados, 
formas de interacción y consumos 
asociados a estilos de vida. 
 
Metodología 
 
Para la obtención de la información se 
utilizó un muestreo probabilístico, 
multietápico, con variación de la 
estratificación según proporción de 
habitantes en cada comuna y cada 
corregimiento. Se tomó una muestra 
aleatoria simple de las viviendas dentro 
de los barrios contenidos en la base de 
datos conformada, la cual contiene todo el 
listado de viviendas ubicadas en las 16 
comunas y los 5 corregimientos. 
Igualmente, se realiza una selección 
aleatoria de barrios y teniendo en cuenta 
la asignación proporcional por comuna 
teniendo así como unidad primaria la 
vivienda. 

Resultados 
 
El total de la población encuestada se 
distribuye según sexo con el 41,6% para 
los hombres y 58,4% de mujeres. Esta 
distribución es explicada por el hecho que 
la mujer permanece más tiempo en la 
casa en la mayoría de comunas. Al 
evaluar la estructura por edad, se 
encuentra que del total de mujeres el 
55,5% se encuentra en el grupo de 25 a 
55 años de edad; en el caso de hombres 
el 54,1% entre 20 y 45 años de edad. 
La población de segunda infancia son 
quienes más frecuentan prácticas 
recreativas, los adolescentes muestran 
mayor recurrencia a la práctica deportiva 
y los jóvenes presentan mayor 
preferencia por la actividad física. Se 
logra identificar la predilección por las 
prácticas tradicionales como el fútbol 
(22%) seguido por caminar (22%) y trotar 
con un (10%). 
 
Frente a los estilos de vida, se logra 
identificar que el promedio de la población 
permanece en posición sentado o 
acostado (diferente a las horas de sueño) 
alrededor de 1 hora y 43 minutos.  
 
El 26,1 por ciento de la población 
encuestada declara que los alimentos que 
consume son “no saludables” o “poco 
saludables”, participación que desde el 
punto de vista de salud nutricional es 
relevante. 
 
Entre el total de la población encuestada, 
el consumo de bebidas alcohólicas 
representa un 21.8%; el consumo de 
tabaco del 11% y el consumo de drogas o 
sustancias psicoactivas del 2.7%. En 
cuanto a la relación entre hábitos y 
preferencias deportivas, recreativas y/o 
físicas, la encuesta evidencia que el 
26,5% de los que realizan prácticas 
consumen bebidas alcohólicas. 
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Conclusiones 
 
El Índice de Masa Corporal (IMC) de las 
personas consultadas, presentan 
resultados globales de “Normal”, seguido 
muy de cerca por el “Sobrepeso” lo cual 
es preocupante.  La población de adultos 
y adultos mayores, son los que presentan 
los niveles más altos de sobrepeso con un 
38% cada uno. La obesidad es más 
frecuente en adultos mayores con un 
12%. 
 
A pesar de las estrategias implementadas 
para el fomento en el uso de la bicicleta 
como medio de transporte aún existe una 
baja participación con un 2%.  
 
Caminar, como medio de transporte 
(necesidad), por motivación recreativa o 
por salud, es la actividad más accesible y 
frecuentada, especialmente entre los 
estratos del 1 al 3. Esto invita a seguir 
implementando en toda la ciudad rutas 
adecuadas y seguras para la realización 
de este ejercicio, pues aunque existen 
zonas que han sido adaptadas para ello, 
especialmente las comunas 5, 10, 11 y 
16, las comunas o corregimientos donde 
más se realiza esta actividad no cuentan 
con las adecuaciones más propicias para 
ello. 
 
Una vez iniciadas las actividades 
deportivas, recreativas y de actividad 
física, la población de la ciudad se 
identifica con la expresión: “siente que 
cada vez es mejor en su condición física” 
en un 88,3%. Efectivamente, la encuesta 
incluye preguntas que permiten 
evidenciar como las prácticas DRAF, 
contribuyen de una forma directa en el 
mejoramiento de la calidad de vida de las 
personas residentes en Medellín.  
La población mayor de 10 años declaró 
que desde que inició las actividades 
físicas, recreativas y/o deportivas, su 
calidad de vida ha mejorado considerando 

una serie de aspectos físicos, mentales y 
de socialización con su entorno que tiene 
efectos positivos en su bienestar.  
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Introducción 
 
Actualmente el consumo de tabaco y sus 
derivados es considerado como uno de 
los principales problemas de salud 
pública, especialmente en los países 
desarrollados, por las consecuencias que 
tiene en el ámbito sanitario, económico y 
social (1). Así mismo se reconoce como la 
principal causa de muertes prevenibles en 
el mundo y es responsable de la 
morbilidad y la mortalidad asociadas a 
una serie de enfermedades no 
transmisibles, como son el cáncer, 
enfermedades cardiovasculares, 
enfermedades respiratorias crónicas, 
entre otras (2). 
 
Aunque históricamente el consumo de 
tabaco entre las mujeres en países de 
bajos ingresos, particularmente en 
América Latina, ha sido relativamente 
bajo en comparación con el que 
presentan los hombres (3-5), la epidemia 
de tabaquismo se está diseminando 
rápidamente en mujeres, especialmente 
en jóvenes. En ese sentido, comprender 
el consumo de productos derivados del 
tabaco desde un enfoque de género, 
permite generar intervenciones 
contextualizadas al tener en cuenta 
factores sociales, económicos y culturales 
propios de los hombres y de las mujeres 
(6,7). 
 
En Colombia, el consumo de tabaco ha 
disminuido entre hombres y mujeres entre 
las edades de 12 y 64 años. Entre 2008 y 
2013 pasó del 24% al 18,8% entre 
hombres y del 11% al 7,4% entre mujeres; 
sin embargo, la tasa de prevalencia del 
consumo de tabaco entre las mujeres de 
entre 18 y 34 años, en el 2013 fue del 16% 

http://www.who.int/occupational_health/evelyn_hwp_spanish.pdf
http://www.who.int/occupational_health/evelyn_hwp_spanish.pdf
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(8) Las tasas de prevalencia del 
tabaquismo actual entre las personas de 
18 a 69 años de edad variaron 
drásticamente a través de regiones de 
6,6% en Caquetá a 17,2% en Antioquia 
(9). 
 
Al comparar la prevalencia de consumo 
de tabaco por departamentos, se 
encontró que varían drásticamente por 
Regiones, por ejemplo, en Caquetá, 
aproximadamente el 6,6% de las 
personas entre los 18 y los 69 años de 
edad consumen algún producto derivado 
del tabaco, mientras que en Antioquia es 
el 17,2% (9). 
 
Objetivos 
 
Crear una Red para el control del 
consumo de tabaco en mujeres en 
Antioquia, estableciendo capacidad 
comunitaria e institucional para promover 
esfuerzos para el control del tabaquismo 
relevantes para las mujeres. 
 
Metodología 
 
Bajo los principios de la Investigación 
Participativa basada en la Comunidad 
(CBPR) y el Modelo de Empoderamiento 
se realizó una aproximación multinivel 
enfocada en: individuos, sistemas 
organizacionales, hacedores de política, y 
agentes de cambio a lo largo de los 
mayores componentes del control del 
tabaquismo (prevención, cesación, 
exposición a tabaco ambiental, y política). 
Las fases del proyecto son: 
 
Fase I-Establecimiento de la Red: Se 
identificaron 2 personas por cada 
Subregión del departamento, 
representativos de todos los segmentos 
de la sociedad. 
 
Fase II-Construcción de capacidad: Se 
brindó capacitación a los miembros de la 

Red acerca del tabaquismo y CBPR. 
Adicionalmente, cada miembro completó 
un cuestionario para conocer sus 
conocimientos y habilidades. También 
participaron en la elaboración de 
cartografía social, matriz de priorización 
de problemas y soluciones, e 
identificación de fortalezas y debilidades 
de sus municipios para establecer áreas 
prioritarias para una intervención. 
 
Fase III-Evaluación de necesidades y 
fortalezas: Se llevaron a cabo 4291 
encuestas poblacionales en las diferentes 
subregiones de Antioquia (2018 
encuestas en el Valle de Aburra) con el fin 
de identificar la prevalencia de consumo 
de tabaco y sus derivados y posibles 
factores asociados a dicho consumo y 30 
entrevistas a informantes claves por 
subregión con el fin de identificar las 
actividades, programas y proyectos que 
se vienen desarrollando en cada 
subregión tendientes a la prevención y al 
control del consumo de tabaco y sus 
derivados. 
 
Fase IV-Plan de Acción comunitario: A 
partir de los resultados de las Fases II y 
III, se formuló con los miembros de la Red 
un Plan de Acción Comunitario (PAC). 
 
Fase V-Estudio Piloto: El PAC se llevará 
a cabo en Sonsón, municipio 
seleccionado teniendo en cuenta la alta 
prevalencia de consumo y la voluntad 
política expresada por los funcionarios 
para apoyar el proceso. 
 
Resultados 
 
En las subregiones de Antioquia (sin 
incluir el Valle de Aburrá), cerca del 8% de 
las mujeres reportaron consumir 
actualmente algún producto derivado del 
tabaco, mientras que el 14% manifestaron 
haberlo consumido en el pasado. En el 
Valle de Aburrá, el 13% de las mujeres 
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consumen actualmente, y 18% lo hicieron 
en el pasado. 
 
Al analizar el consumo por municipios se 
encontró que éste no es uniforme, por 
ejemplo, en Zaragoza, Andes y Sonsón la 
prevalencia del consumo actual de tabaco 
y sus derivados en mujeres, es más alta 
comparada con la que presentan otros 
municipios de otras subregiones del 
Departamento (16%, 14%, 14% 
respectivamente).   
 
En el Valle de Aburra y en las demás 
regiones se consume en mayor medida el 
cigarrillo con filtro (75% y 82% 
respectivamente), seguido por el cigarrillo 
mentolado (25% y 23%). Mientras que en 
las regiones no son conocidos o no se 
reportó consumo de productos como la 
pipa de narguile, las pipas de tabaco y los 
cigarrillos armados a mano, en el Valle de 
Aburra, aunque en un bajo porcentaje se 
conocen y consumen la pipa de narguile y 
el cigarrillo electrónico. 
 
Respecto al conocimiento que tienen las 
mujeres sobre la existencia de una Ley en 
Colombia para el control del consumo del 
tabaco y sus derivados, cerca del 60% de 
las participantes del Valle de Aburrá y 
alrededor del 65% de las de Regiones, 
afirmaron no tener conocimiento sobre 
dicha norma.  
 
Así mismo cuando se les indagó si en sus 
lugares de residencia habían visto la 
venta de productos de tabaco a menores 
de edad, el 45% de las mujeres del Valle 
de Aburrá y 55% en las regiones 
expresaron haber presenciado dicha 
conducta. Tanto en Regiones, como en el 
Valle de Aburrá, la mayoría de las 
encuestadas aseguraron que en sus 
municipios hay venta de cigarrillos por 
unidad. 
 

En las entrevistas a actores claves, se 
identificó que los municipios en su 
mayoría no cuentan con programas de 
prevención orientados el consumo de 
tabaco y sus derivados, que no existen 
programas públicos de cesación respecto 
a dicho consumo y que no hay sanciones 
por el incumplimiento de la ley.  
 
Conclusiones 
 
Pese a la existencia de una ley orientada 
al control del tabaco y sus derivados en 
Colombia, se evidencia bajo conocimiento 
e incumplimiento de la misma. Se 
requiere el trabajo articulado de diferentes 
sectores de la sociedad que garanticen el 
cumplimiento efectivo de las sanciones y 
que posibiliten la generación de procesos 
orientados a la prevención y el control del 
consumo de tabaco y sus derivados. 
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Introducción 
 
Los pacientes con enfermedad renal 
crónica (ERC) en diálisis peritoneal tienen 
mejor pronóstico a medida que mejora la 
adherencia terapéutica. Esta adherencia 
puede ser evaluada objetivamente por 
cuestionarios que ayudan a identificar las 
principales falencias de estos pacientes. 
 
Una de las dificultades que enfrenta el 
personal médico en los centros de diálisis, 
es la mala adherencia terapéutica de los 
pacientes. En la medida en la que los 
pacientes aumentan esta adherencia se 
aumenta su calidad de vida. 
 
Objetivos 
 
Correlacionar las fórmulas de tasa de 
filtración glomerular recomendadas en las 
guías internacionales con la depuración 
de creatinina en orina de 24 horas. 
 
Metodología 
 
Estudio de cohorte retrospectivo que 
incluyó pacientes mayores de 18 años de 
todo el país quienes asistieron a 
Laboratorio Echavarría desde el 1 de 
enero hasta 31 de diciembre del 2017 
para toma de creatinina y depuración de 
creatinina en orina de 24 horas. No se 
realizó cálculo de tamaño muestral. 
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Resultados 
 
Se incluyeron 961 pacientes sin 
proteinuria, con estadios entre 1 a 4; se 
calculó el coeficiente de correlación de 
Spearman para establecer la correlación 
entre las fórmulas CG, MDRD y CKD-EPI 
con la depuración. Los pacientes tenían 
una edad promedio de 56 años, 561 
mujeres (58.4%). El peso promedio fue de 
69.6 Kg.  
 
La distribución por estadios fue: 33% 
estadio 1, 41.2% estadio 2, 13.2% estadio 
3a, 7.2% estadio 3b y 5.4% estadio 4. La 
depuración de creatinina promedio en 
orina de 24 horas fue de 76.4 mL/min/1.73 
m2, mientras que la calculada por las 
cuatro fórmulas fue de 72.2 mL/min/1.73 
m2 por CG, 69.6 mL/min/1.73 m2 por 
MDRD 4 y 79.4 mL/min/1.73 m2 por CKD 
EPI. Se obtuvo una correlación más fuerte 
con la fórmula de CKD-EPI, con un rho de 
correlación de 0.68. 
 
Las fórmulas de la TFGe en la población 
colombiana tiene una correlación regular 
comparadas con la depuración en orina 
de 24 horas con muestra confiable y sin 
proteinuria, estas fórmulas deben ser 
ajustadas a nuestra población. 
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Introducción 
 
La discapacidad visual (baja visión y 
ceguera) es una temática intersectorial, 
que trasciende el sector salud, y requiere 
de un enfoque dinámico e innovador 
basado en un marco académico 
alimentado por la investigación 
biomédica. De manera contextual el 
Censo Nacional Colombiano 2005 mostró 
más de un millón doscientos mil 
colombianos con alteraciones visuales 
permanentes, aún utilizando dispositivos 
o lentes; y la ley 100, ampara como 
pilares centrales de la salud la 
prevención, el diagnostico, el tratamiento 
y la rehabilitación (siendo claro que la 
temática de discapacidad visual requiere 
más acciones de prevención secundaria y 
terciaria en salud). 
 
Existen en la actualidad diferentes leyes, 
decretos nacionales y acuerdos 
municipales en pro de la población con 
discapacidad, pero en el campo práctico 
hay limitaciones en la ejecución de la 
Política Pública en Discapacidad, 
escenario que da origen a situaciones de 
discapacidad, y la dilatación del proceso 
de atención primaria, secundaria y 
terciaria en salud incrementa la aparición 
de déficit(s) visuales permanentes que 
potencialmente produce una 
discapacidad categoría sensorial de tipo 
visual.  
 
Los cambios epidemiológicos de la 
actualidad pueden estar modificando la 
etiología de la discapacidad visual, y tal 
campo debe ser estudiado a nivel local, 
departamental y nacional. Colombia 
carece de datos sobre etiopatogenia y 
características clínicas de la población 
con discapacidad visual tipo baja visión y 
ceguera; no se sabe con certeza qué 
importancia posee por ejemplo la catarata 
y el glaucoma generando discapacidad 
visual en Medellín, Antioquia ni a nivel 

nacional. No se ha visualizado a nivel 
local, departamental y nacional el peso 
etiológico de retinopatía del prematuro, 
ceguera nutricional, traumatismos 
oculares, enfermedades retinales y neuro 
oftalmológicas como causas de 
discapacidad visual; datos importantes 
para focalizar o redireccionar planes de 
atención y rehabilitación, y medidas de 
salud pública.  
 
Objetivos 
 
Identificar las principales causas que 
producen baja visión y ceguera en 
diferentes instituciones especializadas en 
oftalmología o con servicios de 
oftalmología de referencia del país. 
 
Describir las condiciones 
sociodemográficas de los pacientes con 
discapacidad visual registrados en cada 
institución del estudio (mediante variables 
codificadas en base de datos o historia 
clínica de cada institución como sexo, 
edad, lugar de procedencia, y afiliación al 
sistema de salud). 
 
Reconocer en la base de datos o en 
historia clínica de cada institución datos 
sobre agudeza visual en cada paciente 
con discapacidad visual y comorbilidades 
asociadas. 
 
Metodología 
 
Estudio tipo cross sectional multicéntrico, 
realizado en siete instituciones 
especializadas en oftalmología o con 
servicios de baja visión en Colombia. Las 
instituciones del estudio se ubican en 
Bogotá, Bucaramanga, Cali, Cartagena, 
Medellín y Pereira.  Criterios de inclusión: 
a) instituciones prestadoras de salud 
especializadas en oftalmología o con 
servicios de baja visión; b) registros 
clínicos manuales o digitales de pacientes 
con diagnóstico de baja visión o ceguera 
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donde se pueda identificar al menos edad, 
sexo, agudeza visual y diagnóstico 
principal y asociados. Fuente de datos: 
historia clínica, registros médicos y/o 
bases de datos de pacientes con 
discapacidad visual atendidos en IPS de 
referencia del país, diligenciados por 
profesionales de la salud en optometría 
(algunos de ellos especialistas en baja 
visión) y/o oftalmología (tanto general 
como sub especializada en cornea, retina, 
segmento anterior, tracto uveal, neuro 
oftalmología, baja visión, entre otras). 
 
Muestra a conveniencia por dificultades 
en la identificación de personas con 
discapacidad visual confirmada dentro del 
sistema de salud y en la práctica 
profesional, secundario a barreras como: 
poca sensibilización y capacitación 
técnica en el tema, dificultades en la 
codificación diagnóstica con la CIE-10 y 
poca visibilidad de las personas con 
discapacidad visual dentro del sistema de 
salud. 
 
Resultados 
 
Fueron revisados un total de 1628 
registros e historias clínicas entre las siete 
instituciones del estudio. Una vez se 
aplicaron criterios de inclusión, revisión de 
la mejor agudeza visual corregida 
reportada e identificación de pacientes 
duplicados se logró obtener una muestra 
de 879 pacientes con discapacidad visual. 
 
La muestra se distribuye por ciudad de la 
siguiente manera: Cali 250 (28,4%), 
Medellín 207 (23,5%), Bucaramanga 183 
(20,8%), Bogotá 156 (17,7%), Cartagena 
62 (7,1%) y Pereira 21 (2,4%). El 54,4% 
(478/879) fueron hombres. Menores de 
edad (<18 años) 19,4% (168/864), igual o 
mayores de 18 años edad 80,6% 
(696/864). En 823 pacientes se obtuvo 
información sobre afiliación al SGSSS, 
donde el 40,8% (336/823) eran 

beneficiarios, 32,1% (264/823) eran 
cotizantes y 27,1% (223/823) registraban 
como particulares. 
 
Pacientes con baja visión (deficiencia 
visual moderada y severa) 69,6% 
(612/879), ceguera 30,4% (267/879).  En 
los pacientes con baja visión (612/879) las 
dos etiologías más frecuentes fueron la 
DMAE 22,5% (144/612) y el glaucoma 
(incluye congénito) 15% (92/612). En las 
personas con ceguera (267/879) las dos 
etiologías más frecuentes fueron el 
glaucoma (incluye congénito) 16,9% 
(45/267) y la ROP 9,4% (25/267). Las 
etiologías más frecuentes causantes del 
deterioro visual en menores de 18 años 
fueron ROP 14,9% (25/168), la 
toxoplasmosis ocular 13,7% (23/168). En 
los pacientes con edad entre 18 a 59 años 
las etiologías más frecuentes causantes 
del deterioro visual fueron glaucoma 
(incluyendo congénito) 12,5% (40/321) y 
retinitis pigmentosa 11,5% (37/321). En 
los pacientes adultos mayores (edad ≥60 
años) las etiologías más frecuentes 
causantes del deterioro visual fueron 
DMAE 38,9% (146/375) y glaucoma 
25,1% (94/375). Las comorbilidades no 
oftalmológicas más frecuentes son la 
hipertensión arterial y la enfermedad 
diabética. 
 
Conclusiones 
 
El tiempo de exposición a las 
enfermedades crónicas no transmisibles, 
el envejecimiento poblacional y la 
presencia de déficit simultáneo en 
diferentes sistemas orgánicos, entre ellos 
el globo ocular y el sistema nervioso, 
posibilitan la presencia adquirida de un 
deterioro visual que puede iniciar como 
baja visión y culminar en ceguera. Si bien 
la catarata y el glaucoma continúan 
siendo causas importantes de baja visión 
y ceguera a nivel mundial, existen otras 
condiciones de salud que deben ser 
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tenidas en cuenta, no solo como factores 
de riesgo, sino como etiología de 
deficiencias visuales permanentes. 
 
Es necesario continuar con el proceso de 
fortalecimiento de la atención ocular 
desde los primeros niveles de atención en 
el sistema de salud que permita hacer 
frente a las principales causas de 
discapacidad visual reportadas en el 
presente estudio, para brindar una 
intervención oportuna para prevenir la 
ceguera.  
 
Teniendo en cuenta el creciente número 
de personas mayores en Colombia, y el 
aumento en la pérdida de visión asociada 
con la edad reportadas en el presente 
estudio, se requiere de intervenciones 
específicas y de esfuerzos localizados 
para reducir las tasas de prevalencia y 
prevenir el número potencial de personas 
ciegas. La temática de discapacidad 
visual (baja visión y ceguera) continúa 
siendo un campo potencial de 
investigación por desarrollar y describir 
por las ciencias de la salud visual 
(optometría, medicina y oftalmología). 
 
Es necesario continuar realizando 
estudios que esclarezcan si el espectro de 
etiologías convencionales causantes de 
discapacidad visual ha cambiado, con el 
objetivo de redireccionar programas de 
promoción, prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación en baja visión 
y ceguera. De acuerdo con datos 
reportados en esta investigación y en 
estudios previos, gran parte de las 
deficiencias causantes de discapacidad 
visual se puede prevenir o corregir, lo que 
subraya la necesidad urgente de adquirir 
evidencia sólida que pueda orientar las 
actividades de implementación para 
mejorar la atención. 
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Título: Estimación de los %RAP 
para el estudio de Riesgo 
cardiovascular Medellín 2015 
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María Sierra Hincapié, Veronica Lopera 
Velasquez.  
 
Introducción: 
 

 Entre los mayores aportes de la 
epidemiología a la planificación en salud 
se encuentra la estimación de la 
PROPORCIÓN DEL RIESGO 
ATRIBUIBLE POBLACIONAL, siendo una 
medida cuyo resultado permite estimar el 
impacto que produciría en el ámbito 
poblacional el efecto de controlar el factor 
en estudio. 
 
Esta importante medida de impacto puede 
calcularse en forma directa a partir de 
estudios de cohorte o casos y controles 
representativos de la población, y en 
forma indirecta a partir de la combinación 
de dos estudios, el uno poblacional 
descriptivo, del cual se obtienen las 
frecuencias de los factores de riesgo en 
este caso los estudios sobre STEPS 
realizados y otro estudio que permita el 
cálculo de las Razones de Disparidad. 
 
Objetivo:  
 
Realizar la medición y evaluación del 
comportamiento de los factores  
asociados a las enfermedades crónicas 
no trasmisibles con énfasis en las 
cardiovasculares en la población de 18 a 
65 años de Medellín, aplicando la 
Encuesta de factores de riesgo asociados 
a Enfermedades Crónicas No 
Transmisibles basada en la metodología 
STEPS de la Organización Panamericana 
de Salud OPS en sus dos primeros pasos 
y estimar el porcentaje de riesgo atribuible 
poblacional  %RAP para los factores de 
tabaquismo, hipertensión, diabetes, 
sobrepeso, obesidad y tensión arterial 
alta. 
 
Metodología:  
 
Estudio de prevalencia, basado en la 
metodología de la OPS STEPwise, se 
complementó con la estimación del 
Porcentaje de Riesgo Atribuible 
Poblacional %RAP, lo cual fue posible al 
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combinar las prevalencias encontradas 
en el presente estudio con las Razones de 
Disparidad RD para Colombia del Estudio 
de Interheart (1 ). Para dar cuenta de los 
factores diabetes miellitus, depresión y 
estrés percibido se utilizaron las 
prevalencias de los estudios de STEPS 
realizados con la misma metodología en 
el año 2008 y 2011. 
 
Resultados: 
 
En la primera columna se presentan las 
proporciones de prevalencia encontradas 
en los estudios realizados en Medellín 
2015, 2011 y 2008, en la segunda 
columna los OR Estudio INTERHEART, 
en su análisis específico para Colombia. 
Y con base en las anteriores se aplicó la 
fórmula para la estimación de del %RAP. 
Como puede observarse los resultados 
guardan similitud con los encontrados 
para Colombia. 
Se debe recordar que en el estudio el 
INTERHEART STADY, en el cual 
participó Colombia, se concluye que los 
lípidos anormales, el tabaquismo, la 
hipertensión, diabetes, obesidad 
abdominal, factores psicosociales, el bajo 
consumo de frutas, verduras, y exceso de 
bebidas alcohólicas, y baja la actividad 
física explican la mayor proporción del 
riesgo de infarto de miocardio en todo el 
mundo en ambos sexos y en todas las 
edades en todas las regiones.  
 
Al aplicar la metodología a la realidad de 
la población de Medellín, se pueden 
priorizar los siguientes factores de riesgo 
con un %RAP: Obesidad Abdominal 
62,3% Estrés percibido 26,9%, 
Hipertensión 17,3%, Sedentarismo 
15,7%, Bajo consumo de frutas 15,2%, 
Fumar 7,5%, Diabetes 5,3%, Depresión 
5,6% y Consumo de alcohol 5,7%. 
 
 

Tabla: Porcentaje de riesgo atribuible 
poblacional %RAP Colombia – 
Medellín 2015. 
 

Factor de riesgo 
Prevalencia  
del FR en el 

estudio 

OR  

Colombia(1) 

%RAP 
Estudio 

Medellín 

%RAP  
Colomb

ia (1) 

Estudio de 
Referencia 

en 
Medellín 

Fumar 18,3% 1,44 7,5% 19,8% 2015 

Diabetes mellitus 7,6% 1,74 5,3% 7,4% 2011** 

Hipertensión  16,5% 2,27 17,3% 25,5% 2015 

Obesidad 
abdominal 

52,2% 4,16 62,3% 53,5% 2015 

Depresión 28,3% 1,21 5,6% 6,2% 2008* 

Estrés percibido 42,3% 1,87 26,9% 15,4% 2008* 

Sedentarismo 55,7% 1,33 15,7% 20,4% 2015 

Alcohol 69,3% 1,09 5,7% 6,5% 2015 

Bajo consumo de 
frutas y verduras 

94,0% 1,19 15,2% 4,8% 2015 

* Estudio realizado en el año 2008 (2) 

**Estudio realizado en el año 2011 (3) 

 
 
Conclusiones y recomendaciones:  
 
Este hallazgo sugiere que los enfoques 
para la prevención pueden estar basados 
en principios similares a los 
recomendados en otras partes del mundo 
y tienen el potencial de prevenir los casos 
más prematuros de infarto de miocardio. 
 
Se cuenta con valiosa evidencia sobre la 
asociación de los trastornos mentales con 
una mayor incidencia de las condiciones 
físicas crónicas como la hipertensión y el 
infarto del miocardio. Esta información 
tiene importantes implicaciones para el 
cuidado de la salud mental y la prevención 
primaria de la enfermedad física crónica. 
 
 
1 Lanas F, Avezum A, Bautista LE, Diaz R, Luna 
M, Islam S, et al. Risk Factors for Acute 
Myocardial Infarction in Latin America The 
INTERHEART Latin American Study. 
Circulation. 2007; 115(9):1067-74 
1 Grupo de Investigación Enfermedades del 
corazón. Grupo de investigación en Salud 
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Mental, Grupo de investigación Observatorio de 
la Salud Pública. Universidad CES. Diagnóstico 
del Riesgo Cardiovascular Global. Evaluación 
de su impacto poblacional. Medellín y sus 
corregimientos 2007 - 2008. Medellín; 2008 p. 
186. 
1 Lópera Verónica SE. Factores de riesgo 
asociados a enfermedades crónicas no 
transmisibles en Medellín en 2011. Evaluación 
con la metodología Encuesta Stepwise. Rev 
salud Publica de Medellín. 2011;5(2):63-80. 
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Poster  1: Area Tematica Enfermedades crónicas no transmisibles 
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Poster 2: Área temática Enfermedades Crónicas no transmisibles 
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Introducción  
 
El Plan de beneficios en salud de la 
población colombiana cubre consulta 
odontológica, general y de urgencia, 
consulta especializada e interconsultas. 
También comprende procedimientos de 
operatoria, endodoncia, odontopediatría, 
estomatología y medicina oral, cirugía 
bucal y maxilofacial, y la rehabilitación 
mediante prótesis mucosoportadas 
totales (1). No obstante, se presentan 
dificultades de acceso a los servicios 
relacionados con la calidad de la atención 
(2), la equidad (3) y grupos poblacionales 
específicos, tal como lo señalan algunos 
estudios (4). Aun así, no se cuenta con 
estudios recientes con diagnósticos de la 
situación real, por lo que predominan 
apreciaciones de quienes conocen el 
sector e identifican barreras sociales, 
económicas, culturales y del propio 
sistema de salud (5). 
 
Entre las razones para explicar las 
limitaciones al acceso se señala la 
insuficiencia de recursos para cubrir todos 
los grupos poblaciones. En los últimos 
años se han calculado frecuencias de uso 
diferentes, que con el paso del tiempo 

generan una disminución de los recursos 
asignados para el financiamiento (6).  
Es así como se plantean interrogantes 
relacionados con la suficiencia de 
recursos de la UPC para salud bucal, en 
el marco de la implementación de la 
Política Publica de Salud Bucal, Medellín 
2013-2022, de manera que se contribuya 
a la toma decisiones a nivel de ciudad en 
cuanto a revisar el acceso a los servicios, 
fortalecer los programas de promoción y 
prevención, y procurar la reorientación del 
modelo de atención.  
 
Objetivos  
 
Analizar la cobertura esperada de los 
servicios de salud bucal en el plan de 
beneficios en salud. 
 
Describir el monto previsto en la UPC 
para salud bucal. 
 
Estimar la cobertura de los servicios de 
salud bucal para la población afiliada a las 
EPS en Medellín por curso de vida. 
  
Calcular los costos en que incurren las 
EPS para garantizar la cobertura, y la 
comparación de la disponibilidad de UPC. 
 
 
Metodología  
 
Estudio descriptivo que toma como 
población de referencia a las personas 
afiliadas al sistema de seguridad social en 
salud en Medellín y que en 2015 
accedieron a servicios de salud bucal en 
la red de las EPS de la ciudad. 
Comprende un componente cuantitativo, 
centrado en análisis de registros de 
prestación, y otro cualitativo a partir de 
una consulta entre EPS.   
 
Población y muestra: Principales EPS de 
Medellín (Sura, Savia, Coomeva, Nueva 
EPS, Salud Total y Cafesalud).  
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Enfoque: Análisis de prevalencia.  
 
Instrumentos y fuentes de información:  
Entrevista a directores y personal 
administrativo de las seis EPS.  
Reportes nacionales o locales de 
prestación de servicios (RIPS). 
Información estadística de tres EPS que 
mantuvieron su participación en el 
estudio. 
Manual tarifario ISS 2001 y SOAT vigente. 
 
Resultados  
 
Evolución del plan de beneficios: Los 
cambios más notorios se presentan en 
consultas y en servicios de Periodoncia, 
Cirugía Oral y Maxilofacial. Los servicios 
cubiertos representan una proporción 
significativa de la disponibilidad en el país, 
medida mediante los CUPS. Entre 2009 y 
el 2016 se observa una inclusión superior 
al 80%, hasta ubicarse en el 89% en 
2017. 
 
Cobertura esperada según necesidad 
normativa: En la tabla 1 se presentan las 
actividades de protección específica y 
detención temprana en la población 
afiliada para dar cumplimiento a la meta 
establecida de la norma, para el año 
2018.  
 
Tabla 1. Medellín: Estimación de la 
cobertura esperada de actividades de 
protección específica y detención 
temprana en población afiliada, 2018 
 

Actividade
s de Salud 
Bucal 

Població
n 
objetivo  

Númer
o de 

Afiliad
os 

Frecue
ncia de 

uso 
año 

Cantidad 
Año* 

Aplicación de 
flúor tópico 

(5 a 19 
años) 

472.207 2 944.414 

Aplicación de 
barniz de 
flúor 

(0 a 5 
años) 

   

Aplicación de 
sellantes 

(3 -15 
años) 

396.515 2 793.030 

Controles de 
placa 
bacteriana 

(2 -19 
años) 

559.991 2 1.119.982 

Controles de 
placa 
bacteriana 

(20 años y 
más) 

1.911.95
6 

1 1.911.956 

Detartraje 
supragingival 

(12 años y 
más) 

2.172.80
1 

2 4.345.602 

Total Actividades de protección 
específica y detención temprana 9.114.984 

Fuente: Construcción propia a partir de las metas 
Resolución 412 de 2000 (modificada por 
Resolución 4505/12) y las proyecciones 
poblacionales del DANE 2018. *Calculo a partir del 
anexo técnico de Resolución 4505/12 para las 
estimaciones de las actividades de protección 
específica y detención temprana. (Población 
Afiliada x Frecuencia de uso). 

Cobertura esperada a partir de la 
necesidad expresada: En la Tabla 2 se 
presenta la población que debió ser 
atendida en el año 2015 para dar 
respuesta a las prevalencias de caries y 
periodontitis considerando la población 
afiliada según proyecciones del DANE. 
 
Tabla 2. Medellín: Estimación de la 
población objeto de atención en salud 
bucal en Medellín, 2015 (diagnósticos de 
caries y periodontitis.  
 

Descripción 
de Prevalencia 

Prevale
ncia 

Medellín 
Población 

afiliada 

Población 
por 

atender 

% 

Caries     
Prevalencia de 
Caries en 
dentición 
temporal˟ 24,28% 146.239 35.507 2,2% 
Prevalencia de 
Caries en 
dentición 
mixta˟˟ 36,60% 242.398 88.718 5,5% 
Prevalencia de 
Caries en 
dentición 
permanente˟˟˟ 28,94% 2.172.801 628.809 38,8% 

Periodontitis      
Periodontitis de 
18 a 79 años 40,53% 1.980.292 802.612 49,5% 

Edentulismo    
Edentulismo 
total  3,18% 

2.078.563 
66.098 4,1% 

Total personas 1.621.744 100,0% 

 
Fuente: Construcción propia de los autores a partir a partir 
de las prevalencias de la ENSAB IV ˟˟˟Dentición 
permanente en edentulismo total: Población de referencia 
15,18, 20 a 79 años. ˟Dentición temporal: Población de 
referencia de 1,3 y 5 años, ˟˟Dentición mixta: Población 
de referencia 5 y 12 años y ˟˟˟Dentición permanente: 
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Población de referencia 12, 15,18, 20 a 79 años. ¹ 
Periodontitis: incluye las clasificaciones leve, moderada y 
severa de la enfermedad. 

 
Identificación de los servicios o 
prestaciones para atender a la población 
objetivo: A partir de las prevalencias se 
identificaron y los servicios necesarios y 
sus frecuencias, obteniendo que sería 
necesario atender a 1.621.744 personas:  
 
Servicios para caries: eran necesarias 
753.034 prestaciones de servicios de 
salud, el 38,8% servicios que se deben 
prestar a la población con dentición 
permanente (>12 años), 5,5% en 
dentición mixta y 2,2% con dentición 
temporal. Los servicios de salud bucal 
que se espera que más demande la 
población afiliada son; obturaciones 
dentales de superficie con amalgama 
(20,9%), detartraje supragingival (17,0%) 
y control de placa dental (13,6%). Estos 
tres servicios corresponden a los más 
frecuentes cuando se tiene un diagnóstico 
de caries y a su vez corresponden al 
51,5% de los servicios que se espera 
demanden los usuarios.  
 
Servicios para periodontitis: 802.612 
servicios necesarios: 253.989 (31,6%) 
detartrajes supragingivales, 178.460 
(22,2%) educaciones individuales en 
salud por odontólogo y 120.158 (15,0%) 
control de placa dental, para cubrir el 
68,8% de los servicios necesarios para 
atender la periodontitis en la población 
afiliada.  
 
Aproximación a la cobertura de la ciudad 
en 2015: Según los RIPS suministrados 
por el MSPS, para 2015 266.512 
personas demandaron algún tipo de 
servicio de salud bucal en Medellín, para 
un total de 1.010.589 prestaciones. Para 
dicho año se encontraban afiliados al 
SGSS un total de 2.515.509 usuarios, lo 
que indica una cobertura total del 10,6%. 

Solo la población ubicada en 
adolescencia, juventud y vejez logran 
reportar porcentajes de cobertura 
inferiores al promedio. 
 
Brechas de atención: siguiendo los 
lineamientos de la Resolución 412 se 
obtiene que para el año 2015 se requerían 
alrededor de 12 millones de actividades 
de protección específica y detección 
temprana en la ciudad, sin embargo, al 
observar los RIPS registrados para ese 
año se encuentra que solo se realizaron 
el 3,8% de estas, dejando así una brecha 
de más de 11 millones de actividades sin 
ejecutar.  
 
Conclusiones  
 
El análisis y el material de trabajo 
generado constituyen un complemento de 
la Política Pública de Salud Bucal para 
una discusión que trascienda el ámbito 
local y contribuya a mejorar la situación de 
la salud bucal en el contexto del plan de 
beneficios en salud. A partir de la 
cobertura ofrecida en el plan y teniendo 
en cuenta el perfil epidemiológico de la 
ciudad y las metas sobre protección 
específica, se plantea la cobertura 
esperada en términos del volumen de 
servicios que requiere la población. Para 
2018 sería necesario realizar un poco 
más de nueve millones de actividades 
para alcanzar la cobertura universal en 
distintos grupos de población, y según las 
prevalencias en cuanto a caries dental, 
periodontitis y edentulismo, sería 
necesario brindar alrededor de 1,6 
millones de atenciones para el tratamiento 
de estos diagnósticos. 
 
Los indicadores de cobertura real son 
mayores si se revisa el tema del 
subregistro y que muchas personas 
hacen uso de los servicios particulares. La 
baja cobertura es reconocida por las EPS 
y las demás entidades, exponiendo como 
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principales argumentos la falta de 
información y la baja percepción sobre la 
necesidad, lo cual resulta acorde con la 
literatura. Se reconoce que hay un amplio 
margen para adelantar acciones más 
eficaces en la ampliación de coberturas. 
 
El desconocimiento por parte de usuarios 
y prestadores sobre los servicios 
cubiertos dan lugar a interpretaciones 
sobre la norma por parte de algunas EPS. 
Se plantea entonces la necesidad de un 
documento de referencia para que los 
prestadores, aseguradoras y usuarios 
puedan identificar con precisión la 
inclusión o exclusión de servicios 
odontológicos, o en su defecto contar con 
una lista explícita de los procedimientos 
no cubiertos. 
 
Aunque no se cuenta con información 
muy confiable, varias aproximaciones 
realizadas en el marco de este estudio 
indican que los recursos asignados para 
salud bucal por parte de las EPS se han 
reducido, al menos como proporción de 
los recursos totales para la atención en 
salud (UPC), de modo que desde una 
estimación o expectativa del 17% para 
1995, en la actualidad estaría en el orden 
del 4% y el grueso de los recursos se 
destinan a la protección específica.  
 
Ahora bien, si se buscara llevar las 
coberturas al nivel deseado y acorde las 
necesidades de la población, sería 
necesario al menos para el primer año 
disponer de recursos entre el 7% y el 9% 
de la UPC. En otras palabras, habría por 
lo menos que duplicar los recursos 
actuales. 
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Introducción 
 
Este documento hace parte de una serie 
de experiencias de evaluación de 
programas y proyectos en salud 
desarrollada por la Secretaría de Salud 
del Municipio de Medellín y la Facultad 
Nacional de Salud Pública “Héctor Abad 
Gómez” de la Universidad de Antioquia, 
en el marco de un convenio de 
cooperación cuyo objetivo buscó realizar 
la evaluación de los procesos de 
priorización y resultados de los proyectos 
de salud desarrollados en el marco del 
Programa de Planeación del Desarrollo 
Local y Presupuesto Participativo –PDL y 
PP- a través del enfoque de Evaluación 
sobre la Implementación de Políticas y 
Programas en Salud.  

 
Los hallazgos de esta serie han permitido 
el análisis y comprensión sobre la 
planeación y priorización de necesidades 
en salud mediante el instrumento 
conocido como Presupuesto Participativo; 
conocer cómo funcionan los programas 
sociales y a qué resultados directos se 
llega; así como permitió la identificación 
sistemática de las repercusiones positivas 
o negativas, deliberadas o involuntarias 
en las personas, en los hogares, en las 
instituciones y en su contexto como 
consecuencia del desarrollo del 
programa.  
 
La Secretaría de Salud de Medellín y la 
Universidad de Antioquia realizaron de 
forma mancomunada una investigación 
evaluativa al componente de ortodoncia 
preventiva e interceptiva en la vigencia 
2017 en el marco del Programa de 
Presupuesto Participativo del Municipio 
de Medellín. La intencionalidad de este 
componente fue prevenir o controlar el 
desarrollo de maloclusiones en niños 
entre los 6 a 10 años (+364 días) en las 
comunas o corregimientos que priorizaron 
presupuesto para realizar actividades de 
promoción y prevención en salud bucal.  
 
Las maloclusiones dentales y 
esqueléticas son un problema en salud 
pública, debido a que su no tratamiento 
puede generar efectos negativos a nivel 
bucal (Periodonto y dientes), esqueléticos 
o psicosocial (problemas en la 
autoestima). En Colombia según el 
Estudio Nacional de Salud Bucal – 
Versión 4, se describió que los niños y 
niñas de 5 años en un gran porcentaje 
(70%), presentaron un plano terminal 
recto, el 21% un escalón mesial bilateral 
(Mordida más adelante) y un 4% un 
escalón distal (mordida más atrás); y para 
los adolescentes de 12 años se encontró 
relación molar clase I en un 77%; en la 
clase II un 4,1 % y para clase III un 4%. 
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De igual manera se relató que la 
proporción de intervención ortodóncica es 
baja con un 2.8%. Estos datos dan cuenta 
del perfil epidemiológico de la población 
infante y adolescente en Colombia, la cual 
en su gran mayoría tienen en su infancia 
planos terminales rectos que pueden 
transitar en su adolescencia a 
maloclusiones clase I. 
 
En cuanto a la presencia de apiñamiento 
en el segmento incisivo, se describe que 
en los adolescentes a los doce años el 
56% presentó apiñamiento en un 
segmento dental, ya sea superior o 
inferior o en dos segmentos; respecto a la 
presencia de espacios interdentales en el 
segmento incisivo en adolescentes de 12 
años, se relató que las personas sin 
espacios interdentales tanto superior 
como inferior es de 67.56%. 
 
En rasgos particulares como el diastema 
central de 1 o más milímetros, se encontró 
una proporción de 14.7%. Así mismo, 
para la malposición dental anterior, se 
encontró que la presencia de esta ya sea 
por un milímetro o más en el maxilar a los 
doce años fue de 71.3%.  
 
En relación a los determinantes sociales 
de la salud, la Política Pública de Salud 
Bucal de Medellín, señaló unos núcleos 
problemáticos que influyen en el goce 
efectivo del Derecho a la salud en el 
componente bucal, algunos son: la 
construcción sociocultural de la salud 
ligada a la enfermedad, el dolor y la 
cosmética, distante de una noción de 
salud integral, débil valoración de la salud 
bucal como componente de la salud 
integral; débil proceso de gestión de la 
información epidemiológica del estado de 
salud bucal; concentración geográfica de 
la oferta de servicios odontológicos y la 
estigmatización de la participación y la 
movilización social.  
 

Este panorama de limitantes se instaura 
como barreras para la consolidación de la 
política en perspectiva de derecho. 
 
En cuanto a las comunidades, los 
individuos y sus colectivos de base que 
han priorizado recursos públicos en el 
marco del Programa de Presupuesto 
Participativo del municipio de Medellín, 
para la atención en salud bucal de niños, 
niñas y adolescentes en sus 
comunidades, este ejercicio ha sido 
motivado por el deseo de prevenir o 
mitigar las alteraciones dentales y 
esqueléticas que presentan los grupos 
poblacionales en mención; y de esta 
manera aportar a la salud física y mental 
de los beneficiarios que participaron en la 
ejecución del componente de ortodoncia 
preventiva. 
 
Debido a este panorama, se propuso 
realizar una investigación evaluativa con 
una metodología mixta que partió de la 
elaboración de una matriz de teoría del 
cambio para comprender los efectos 
promovidos por las actividades del 
componente, este insumo posibilitó 
diseñar estrategias y técnicas de 
recolección de información en perspectiva 
cualitativa y cuantitativa durante el 
proceso de implementación y de 
resultados posteriores a las 
intervenciones clínicas.   
 
Objetivos 
 
Objetivo general  
 
Evaluar la implementación de la 
actualización del sistema municipal de 
planeación y el proceso y los resultados 
de las estrategias de salud en el marco de 
la planeación local y el presupuesto 
participativo en salud en Medellín, 2017-
2018.  
 
Objetivos evaluación de Implementación: 
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Describir las características 
sociodemográficas de la población 
beneficiada por el componente de 
ortodoncia preventiva e interceptiva del 
programa de Presupuesto Participativo 
del municipio de Medellín durante la 
vigencia 2017-2018.  
 
Interpretar los procesos de 
implementación del componente de 
ortodoncia preventiva e interceptiva del 
programa de Presupuesto Participativo, a 
partir de un estudio de caso en tres 
comunas y un corregimiento del municipio 
de Medellín durante la vigencia 2017-
2018. 
 
Analizar los procesos de implementación 
del componente de ortodoncia preventiva 
e interceptiva del programa de 
Presupuesto Participativo, a partir de un 
estudio de caso en tres comunas y un 
corregimiento del municipio de Medellín, 
durante la vigencia 2017-2018. 
 
 Objetivos evaluación de Efectos 
 
Medir el cambio en el índice de estética 
dental DAI en 72 beneficiarios 
seleccionados en tres comunas y un 
corregimiento del municipio de Medellín 
durante la ejecución del componente de 
ortodoncia preventiva e interceptiva del 
programa de Presupuesto Participativo. 
 
Interpretar los resultados cualitativos de 
los tratamientos del componente de 
ortodoncia preventiva e interceptiva del 
programa de Presupuesto Participativo, a 
partir de un estudio de caso en tres 
comunas y un corregimiento del municipio 
de Medellín, durante la vigencia 2017-
2018. 
 
Metodología 
 
Se propuso realizar una investigación 
evaluativa con una metodología mixta que 

partió de la elaboración de una matriz de 
teoría del cambio para comprender los 
efectos promovidos por las actividades 
del componente, este insumo posibilitó 
diseñar estrategias y técnicas de 
recolección de información en perspectiva 
cualitativa y cuantitativa durante el 
proceso de implementación y de 
resultados posteriores a las 
intervenciones clínicas.   
 
En la perspectiva cualitativa se realizó un 
estudio de caso para el cual se 
seleccionaron actores comunitarios e 
institucionales participes del proceso de 
implementación y en la finalización de los 
tratamientos, para evaluar los efectos de 
las intervenciones clínicas; la información 
recolectada se logró por medio de 
técnicas como: observación participante 
con diarios de campo, grupos de 
discusión y entrevistas 
semiestructuradas. Para la interpretación 
de la información se elaboró un análisis 
de contenido acudiendo a niveles 
descriptivos y comprensivos del 
fenómeno social indagado. 
 
Para la perspectiva cuantitativa se buscó 
evaluar los cambios clínicos generados 
durante el tratamiento de los beneficiarios 
del programa, de esta manera se 
construyó una línea base, la cual retomó 
los parámetros clínicos propuestos por el 
Índice de Estética Dental de la 
Organización Mundial de la Salud; y así 
poder realizar comparaciones al finalizar 
los procedimientos clínicos; la población 
que conformó la muestra fue de 72 
usuarios del componente, seleccionados 
en las comunas (2) Santa Cruz, (5) 
Castilla, 14 (Poblado) y (80) San Antonio 
de Prado. Para la medición de este, se 
evaluaron modelos de trabajo en yeso 
obtenidos al inicio del tratamiento y 
modelos de estudio en yeso realizados 
por el equipo evaluador de la 
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investigación al finalizar el tratamiento en 
el programa. 
 
Posteriormente, se elaboró un meta relato 
que posibilitó incorporar los hallazgos 
cuanti-cualitativos para tener una visión 
pragmática de la ejecución del 
componente de ortodoncia a la luz de los 
referentes teóricos propuestos en este 
documento, y así elaborar un conjunto de 
recomendaciones a nivel institucional y 
comunitario para la validación del 
componente en relación a su pertinencia 
y brindar legitimidad a los procesos de 
priorización del programa de Presupuesto 
Participativo en salud en perspectiva de 
salud bucal. 
 
Resultados 
 
Como resultados generales de la 
evaluación, se logró identificar que el 
componente de ortodoncia preventiva e 
interceptiva del Programa de Presupuesto 
Participativo contribuyó al mejoramiento 
de la salud bucal de los beneficiados; 
debido a que se encontraron cambios 
significativos en la oclusión de los 
usuarios evaluados a partir del Índice de 
Estética Dental, lo que colaboró la 
posibilidad de prevenir el desarrollo de 
maloclusiones. Esta situación podría 
evitar tratamientos ortodóncicos fijos más 
prolongados, además disminuiría la carga 
financiera en la economía familiar de los 
padres de familia o cuidadores al acceder 
a tratamientos de alto costo; a lo que se le 
sumó una disminución en las barreras de 
acceso geográfico, dado que se contó con 
instituciones prestadoras de servicios 
cercanas a su lugar de residencia. 
 
En relación a la salud mental, generó 
beneficios psicosociales en los niños, 
niñas y adolescentes al fortalecer su 
autoestima, debido al mejoramiento de 
autopercepción de su estética facial, lo 
que contribuyó a disminuir o mitigar 

dificultades que pudieran surgir en los 
procesos de socialización con sus pares 
en el ámbito escolar o comunitario. 
 
Respecto a la clasificación de la 
maloclusión la mayor proporción de 
beneficiarios fueron clasificados con 
maloclusión definida (50%), seguido por 
oclusión normal con 22% y maloclusión 
severa en 18%, estos resultados clínicos, 
dieron cuenta del nivel de pertinencia que 
tuvo el diseño del componente con el 
perfil epidemiológico del país, dado que 
se concentró en el tratamiento de 
alteraciones asociadas a la posición de 
los dientes, lo que evitó el tránsito de 
maloclusiones clase I a clase II o III de tipo 
dental. Al observar las variaciones 
individuales antes y después de la 
intervención se encontró que en el 90 %, 
equivalente a 65 niños y niñas, se 
presentó una disminución del índice; por 
otra parte, en el 3 %, se observó un 
aumento del índice y en el 7 % no se 
observaron variaciones del índice. En 
general se observaron cambios 
significativos en la variación del Índice con 
una disminución de 5 puntos. 
 
Este proyecto ha generado credibilidad 
entre los líderes comunitarios y sus 
representantes, debido a los efectos 
percibidos durante el tratamiento de los 
beneficiarios del componente; además los 
líderes y representantes establecieron 
relaciones solidarias y colaborativas con 
el operador para alcanzar el cumplimiento 
de las metas planificadas por el 
componente en los territorios que 
priorizaron la estrategia de ortodoncia 
preventiva e interceptiva, lo que permitió 
la apropiación de los representantes y 
demás actores comunitarios durante la 
implementación velando por un uso 
adecuado de los recursos públicos. 
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Conclusiones 
 
Como conclusión global, se describe que 
el componente de ortodoncia preventiva e 
interceptiva del Presupuesto Participativo 
contribuyó al mejoramiento de la salud de 
los beneficiados en la vigencia 2017–
2018, debido a que se generaron cambios 
en las posiciones dentarias, lo que 
colaboró en una oclusión más adecuada 
al evitar tratamientos  de segunda fase 
más prolongados o con mayor carga 
financiera en la economía familiar; 
además generó beneficios psicosociales 
en los niños, niñas y adolescentes al 
fortalecer su autoestima por medio de la 
autopercepción de su estética facial.  
 
Esto permitió disminuir o mitigar 
dificultades que pudieron surgir en los 
procesos de socialización con sus demás 
pares en el ámbito escolar o comunitario; 
en relación a lo anterior, este proyecto ha 
contado y cuenta con una alta credibilidad 
entre los líderes comunitarios y sus 
representantes, es por ello que el 
componente ha sido priorizado en varias 
ocasiones para ser ejecutado en sus 
comunidades, además los líderes y 
representantes establecieron relaciones 
solidarias y colaborativas con el operador 
para alcanzar el cumplimiento de las 
metas planificadas por el componente en 
los territorios que priorizaron la estrategia 
de ortodoncia. 
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Introducción 
 
El Programa Buen Comienzo ha sido 
reconocido como una de las estrategias 
más importantes de la primera infancia en 
Colombia (1). Es un programa de la 
ciudad de Medellín que en cifras oficiales 
muestra 85.000 niños vinculados 
anualmente (2). En un trabajado conjunto 
entre Secretaría de Salud en el marco de 
la Política Pública de Salud Bucal (PPSB) 
y la Secretaría de Educación a través de 
su Programa Buen Comienzo se 
construyó el Lineamiento de Salud Bucal 
para la Primera Infancia de Medellín 
(LSBM) a través del cual se dan 
directrices para la promoción de la salud 
bucal infantil y prevención de la 
enfermedad mediante educación en salud 
dirigida a los agentes educativos y centros 

infantiles. Este lineamiento exige a los 
centros y jardines infantiles acogerse a 
unas directrices claras que abarcan el 
concepto de salud bucal como parte de la 
salud general, los hábitos de vida 
saludable, el cuidado bajo la estrategia 
AIEPI y la inmersión del educador como 
agente primario en el cuidado bucal en los 
diferentes entornos educativos del 
Programa Buen Comienzo para niños 
entre o y 5 años.  
 
Objetivos 
 
 
Evaluar el conocimiento y ejecución del 
Lineamiento de Salud Bucal para la 
primera infancia de los agentes 
educativos del Programa Buen Comienzo 
8 horas de la ciudad de Medellín para el 
año 2018. 
 
Metodología 
 
La investigación tuvo un enfoque 
cuantitativo, siendo un estudio 
observacional, descriptivo y transversal, 
con una población total de 221 centros y 
jardines infantiles del Programa Buen 
Comienzo de la ciudad de Medellín de la 
modalidad Institucional 8 horas para el 
año 2018. Se realizó un muestreo 
probabilístico aleatorio para obtener una 
muestra de 52 centros infantiles según las 
bases de datos aportados por la 
Secretaría de Educación de la ciudad, a 
partir de ésta se seleccionaron con un 
muestreo no probabilístico de juicio, 233 
personas con cargo como agentes 
educativos, directivos o personal 
administrativo del Programa Buen 
Comienzo de la modalidad Institucional 8 
horas en el año 2018.  
 
El muestreo no probabilístico estuvo 
enmarcado en criterios de inclusión del 
proyecto. El trabajo de campo se realizó 
entre los meses de marzo y julio de 2018. 
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Se utilizaron dos encuestas como 
instrumento de recolección para evaluar 
cada una de las variables incluidas en la 
investigación y emanadas del 
Lineamiento de Salud Bucal de la ciudad 
de Medellín. 
 
Para el análisis de los datos de las 
variables cuantitativas y variables 
cualitativas se realizaron frecuencias 
absolutas y frecuencias relativas. Para las 
variables cuantitativas se obtuvieron 
medidas de resumen. Se hizo análisis 
bivariado con las variables 
sociodemográficas y de salud bucal 
consideradas en el estudio, calculándose 
pruebas Chi cuadrado para observar 
diferencias estadísticamente 
significativas (p<0,05). Fueron utilizados 
los programas Excel para Windows y 
Prisma con Licencia de la Fundación 
Universitaria Autónoma de las Américas.  
 
Resultados 
 
Estudio realizado con un universo de 221 
centros y jardines infantiles del Programa 
Buen Comienzo. Con una muestra total 
de 52 jardines y centros infantiles y de 233 
agentes educativos del programa para el 
2018. Los hallazgos generales son que, el 
97,4%(227) eran mujeres, el promedio de 
edad fue 35 (± 8,5) años, el 43,2% 
pertenecen al estrato 3, el 62% tienen 
pregrado universitario, el 92,1% son 
docentes del programa Buen Comienzo, 
el 67,2% lleva más de 3 años trabajando 
en el programa. Al ser indagados el 66,8% 
de los encuestados no reconoce la 
existencia de la Política Pública de Salud 
Bucal de Medellín; el 31,7% reconoce 
como estrategia de Buen Comienzo el 
Lineamiento de salud bucal para la 
primera infancia y que debe ser 
implementado en los centros infantiles.  
 
El 99,1% sabe que el cambio de cepillo de 
los niños asistentes al programa es cada 

3 meses. El 31,7% reconocen que el 
Lineamiento de Salud Bucal debe 
implementarse en la modalidad del 
Programa Buen Comienzo 8 horas. El 
75,3% creen que el significado de salud 
bucal es tener los dientes y tejidos de la 
boca sanos que permitan una adecuada 
función y apariencia agradable. El 71,2% 
comprende que el cepillado depende de 
la calidad y la frecuencia de éste.  
 
En el 71,2% de los centros infantiles se 
hallaron cepillos de dientes, crema dental 
y seda dental para cada niño y niña del 
programa. En el 82,7% de los centros 
infantiles utilizaban crema dental con flúor 
en una concentración de 1000 PPM. En el 
51,9% de los centros infantiles los cepillos 
dentales se encontraban en buen estado. 
 
El 97,8% saben que se debe realizar 
higiene bucal en los niños menores de 2 
años. El 68,5% afirma que la higiene 
bucal en niños de 3 a 6 meses debe incluir 
la limpieza de las encías, lengua y mejillas 
y esta debe hacerse con una gasa al 
menos una vez al día; el 85,7% asevera 
que la higiene bucal en los niños de 3 a 5 
años debe ser con un cepillo dental y 
crema dental de 1000 PPM y que deben 
iniciar el uso de la seda dental. El 97,8% 
reconoce que los docentes deben 
supervisar siempre el cepillado de los 
niños; de manera interesante se halla que 
el 99,1% de los encuestados comprende 
que las familias siempre deben de 
participar en los procesos de higiene 
bucal de los niños.  
 
El 91,7% sabe que los cepillos utilizados 
por los niños en el entorno Buen 
Comienzo deben ser guardados de forma 
individual y en posición vertical, ubicados 
en un lugar visible para los niños y niñas. 
El 63,3% sabe que el lavado de las manos 
de los agentes educativos es con agua y 
jabón durante más de 30 segundos, antes 
de manipular los cepillos de los niños.  
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El 95,7% se encuentra de acuerdo que es 
necesario indagar sobre las alteraciones 
de la salud bucal de los niños como el 
sangrado de las encías, halitosis, 
reacciones inflamatorias y de 
enrojecimiento o sangrado de los labios. 
El 44,3% reconoce que semestralmente 
se deben hacer encuentros con las 
familias para realizar actividades de 
promoción de la salud bucal. El 64,9% 
sabe que las cremas dentales que se 
usan en el centro infantil deben contener 
flúor con 1000 PPM. El 40,8% de los 
indagados se siente respaldado como 
agente educativo por parte de alguna 
organización que capacite frente al 
manejo de temas de salud bucal en 
primera infancia. El 75% de los agentes 
afirma que en su institución fue 
socializado el Lineamiento de Salud Bucal 
para la Primera Infancia.  
 
El 43,5% clasifica su conocimiento sobre 
el Lineamiento de Salud Bucal para la 
Primera Infancia como bueno. El 97,9% le 
parece relevante que el Lineamiento de 
Salud Bucal para la Primera Infancia sea 
aplicado en todos los centros infantiles de 
Buen Comienzo. El 96,6% le parece 
relevante el tema de salud bucal para la 
primera infancia a nivel nacional. El 97,9% 
le parece relevante que el Lineamiento de 
Salud Bucal para la Primera Infancia que 
fue aportado por el municipio de Medellín 
sea aplicado en todas las ciudades de 
Colombia.  
 
El 96,5% entiende que como agente 
educativo, administrativo o directivo de 
Buen Comienzo las condiciones de salud 
bucal de los niños a su cargo han 
mejorado desde la aplicación del 
lineamiento. En el 61,5% de los centros 
infantiles semestralmente realizan 
encuentros con las familias para realizar 
campañas de promoción de la salud 
bucal.  

 
Conclusiones 
 
Este trabajo permitió alimentar las 
estrategias de salud bucal implementadas 
en el Eje 2 de la Política Pública de Salud 
Bucal y así mismo, dimensionar las 
necesidades a nivel territorial en los 
escenarios de promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad en el 
entorno educativo para la Primera 
Infancia implementadas por la ciudad de 
Medellín. Es la primera vez que se le 
realiza trazabilidad a este lineamiento que 
puede permitir aportar indicadores en 
salud que ayuden a priorizar necesidades 
para este grupo etario en Medellín.  
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Introducción 
 
La presente trabajo tiene como objeto dar 
cuenta de los hallazgos de la 
investigación Condiciones de trabajo y 
salud mental docente: una exploración del 
bienestar laboral del profesorado en 
instituciones educativas de Medellín. 
 
Después de realizar las búsquedas 
relacionadas con la temática propuesta, 
se identificaron algunos estudios 
internacionales, nacionales y locales, de 
tal suerte que se comenzó la tarea de 
fortalecer la teoría que permitió aclarar y 
plantear los conceptos propuestos. 
 
Al tiempo, se analizó la situación de los 
docentes participantes del estudio, las 
condiciones laborales en las que se 
encontraban en su cotidianidad y qué 
posibles consecuencias se podían 
adquirir en aspectos psicosociales y de 
salud. 
 
El diseño metodológico que orientó la 
investigación corresponde al cuantitativo 
y para los fines específicos trazados en 
los objetivos, se realizó el análisis de los 

datos relevantes recogidos por medio de 
la encuesta, que condujeron a la 
formulación de unas conclusiones, las 
mismas que para el equipo investigador 
soportan los resultados del estudio. 
Objetivos 
 
Describir las condiciones de trabajo y 
riesgos psicosociales y laborales en 
contextos educativos y su impacto en la 
salud mental del profesorado de 
Preescolar, Básica y Media de 
Instituciones Educativas de Medellín. 
 
Dar cuenta de percepciones de salud y 
bienestar psicosocial   de docentes en la 
ciudad de Medellín 
 
Identificar riesgos psicosociales de 
maestros 
 
Detectar las expresiones de estrés e 
insatisfacción laboral 
 
Metodología 
 
El diseño metodológico usado en el 
estudio fue el cuantitativo. Dentro de los 
variados y diferentes tipos y métodos 
existentes en el paradigma cuantitativo o 
empírico analítico de investigación, para 
efectos de la investigación, se asumió el 
método no experimental denominado 
método de encuestas, que se caracteriza 
por recoger información de manera 
sistemática, rigurosa y objetiva mediante 
preguntas estructuradas en un 
cuestionario. A través de su ejecución se 
midieron las propiedades de las variables 
que estructuraron el problema de 
investigación.  
 
La encuesta es considerada un método 
útil y pertinente para obtener información 
descriptiva de los fenómenos estudiados 
y detectar relaciones entre variables e 
identificar patrones entre las 
características descritas (Buendía, Colás 
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y Hernández, 1998). La dimensión 
cuantitativa, por tanto, asume la 
investigación como un estudio de carácter 
sincrónico, descriptivo y exploratorio. 
 
La recolección de la información 
cuantitativa se realizó mediante un 
instrumento tipo cuestionario, que es una 
adaptación del cuestionario utilizado por 
el “Estudio internacional sobre calidad de 
vida laboral en universidades y 
hospitales” adelantado por la Red de 
investigación colaborando, con sede en 
Barcelona. La estructura interna del 
instrumento incluye: (a) una escala de 
evaluación de Condiciones de trabajo; (b) 
una escala de evaluación del Bienestar 
laboral general; (c) tres escalas sobre 
aspectos de cultura e ideología 
organizacionales (d) preguntas abiertas 
sobre algunos tópicos ya tratados 
cuantitativamente en los apartados 
anteriores y (e) un apartado de 
información sociodemográfica de cada 
participante. 
 
Las modificaciones del cuestionario se 
realizaron con la participación de todos 
los docentes vinculados con la línea de 
investigación en Bienestar psicosocial del 
maestro con el objetivo de ser usado en 
las investigaciones que participan de la 
línea. Además, este instrumento se llevó 
a cabo con las autorizaciones legales de 
los autores y de las instituciones dueñas 
del instrumento. 
 
Resultados 
 
De acuerdo con el cuestionario aplicado a 
los 549 docentes de varias instituciones 
educativas de Medellín, con el objeto de 
describir sus condiciones de trabajo y 
riesgos psicosociales y laborales, se logra 
inferir que 90 docentes coinciden en 
valorar la Retribución económica en la 
escala siete, es decir, un 16.4% de ellos. 
Seguidamente, 85, representado en un 

15.5% de los maestros lo hace en la 
escala ocho; 70 lo hicieron en la escala 
seis y, finalmente, 64 docentes la valoran 
en la escala cinco. Con base en estos 
datos cabe pensar que, de los 549 
docentes encuestados, 309 consideran 
que su salario no está mal remunerado.  
 
En relación con la variable Justicia en la 
contratación, la remuneración y la 
promoción, se observa que en los valores 
evaluados por debajo de la media en la 
escala de 0 a 10, se encuentran 111 
casos de docentes que consideran que no 
hay o existe muy poca ecuanimidad en la 
contratación, los salarios y la promoción. 
Esto, en contraposición con 406 docentes 
que valoran positivamente por encima de 
la media o desde un nivel muy bueno la 
contratación, la remuneración y la 
promoción a que tienen derecho. 
 
En la variable, Oportunidades para la 
formación continua, se observa que el 
mayor número de docentes que califican 
a estas oportunidades como buenas lo 
hacen dentro de la escala de cinco a 
nueve, sumando un total de 389 casos, de 
un total de 549 docentes participantes en 
el cuestionario. Estos valores están en la 
escala media y óptima de la variable.  
 
Dentro de las condiciones de trabajo en 
relación con el bienestar psicosocial, se 
tuvieron en cuenta las variables: 
Recursos materiales y tecnológicos, 
Prevención de riesgos laborales, 
Servicios auxiliares (limpieza, seguridad, 
restauración, etc.) y He realizado muchas 
cosas valiosas en mi trabajo.  
 
Con respecto a la variable Recursos 
materiales y tecnológicos, cabe destacar 
que por encima de la media se 
encuentran 362 docentes de 543 que 
respondieron la variable. De ellos, 125 
afirman tener un grado de medios 
materiales y tecnológicos muy bueno en 



 

63 
 

su institución. Mientras que los docentes 
que consideran que los recursos 
materiales y tecnológicos de su institución 
no son buenos, asciende a 94. En la 
escala nueve y diez de la variable, 87 
docentes evalúan esta variable como 
óptima.  
 
En la variable Prevención de riesgos 
laborales el mayor número de docentes 
que considera que en su institución ésta 
es buena se hallan entre el nivel cinco y 
ocho es 331. Esto, en contrapartida con 
los 539 que respondieron la variable.  
 
En los resultados de la variable Siento 
agotamiento emocional por mi trabajo y 
en la sub escala de cero a tres, 368 
docentes afirman que no sienten o pocas 
veces han sentido cansancio emocional 
por el trabajo que realizan. Mientras que 
175 profesores expresan que han vivido 
fatiga emocional por su empleo. La 
mayoría de los docentes encuestados 
expresa tener ganas de ir a trabajar por la 
mañana cuando se levantan y 401 en la 
sub escala cinco y seis.  
 
Al dar cuenta de las percepciones de 
salud y bienestar psicosocial se encontró 
ante la pregunta sobre las Condiciones de 
trabajo en relación con el compañerismo 
que hace parte de las relaciones 
socioafectivas del individuo que, por 
debajo de cinco, se ubican 37 de los 
encuestados, para un total del 17.1%; por 
encima de la media se halla el 82.7% que 
corresponde a 450. Dos de los 
entrevistados puntuaron por debajo de 
cinco en la escala de valoración cuando 
se indagó por la importancia personal 
frente a la Familia, es decir el .9%; los 
docentes restantes, correspondientes al 
97.1%, ante el mismo ítem respondieron 
sobre seis y se encontró 444 puntuaron 
en 10.  
 

Con el fin de demostrar el alcance que se 
obtuvo por medio del análisis estadístico 
frente a identificar los riesgos 
psicosociales que existen en el espacio 
laboral de los docentes, se tomaron en 
cuenta seis variables: Reconocimiento del 
propio trabajo por personas usuarias, 
Autonomía en la toma de decisiones 
profesionales, Relaciones docente-
docentes, Me dejo llevar por mi trabajo, 
Exigen realizar tareas que parecen 
innecesarias y Realizan o permiten el 
acoso laboral en la institución 
 
Dentro de la variable Realizan y/o 
permiten el acoso laboral en la institución, 
se observa que de un total de 468 
respuestas se encuentra que la mayor 
frecuencia es de 89 casos, representado 
en 16.2 %. Posteriormente, se halla que 
dentro de la frecuencia o sub escala de 
uno, 62 docentes manifiestan padecer 
acoso laboral. Llama la atención que a 
partir del numeral seis hasta 10 de la 
variable, hay 115 docentes que expresan 
padecer acoso laboral.  
 
Para la investigación fue igualmente 
relevante detectar, por medio de la 
encuesta, las expresiones de estrés e 
insatisfacción laboral, esto se pudo 
conseguir a partir de la lectura y 
comprensión de diferentes variables. La 
variable Satisfacción en el trabajo, 
respondida por un total de 544 
encuestados, dice que las dos mayores 
frecuencias se ubican en los numerales 
seis con 193 docentes, y un porcentaje de 
35.2%; el numeral siete, con una 
frecuencia de 187, correspondiente a 
34.1%, se percibe que hay una tendencia 
en los docentes a verse como satisfechos 
en su trabajo.  
 
Para identificar la percepción de los 
docentes sobre la saturación mental es 
pertinente decir que fue respondida por 
542 docentes y se encontró que la 
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tendencia es experimentar saturación 
mental. De acuerdo con la escala 
valorativa de la variable, se halló que 275 
docentes manifiestan dicha situación. 
Esta es opuesta a la que viven 267 
docentes que respondieron la variable en 
cuestión.  
 
La tendencia que arrojó la variable 
Trabajar todo el día realmente es 
estresante para mí, muestra que 277 
docentes, de un total de 543 que 
respondieron la variable, experimentan 
bajos niveles de estrés. Los demás 
encuestados, 266, manifiestan trabajar 
bajo niveles de estrés.  
 
Respecto a la variable He perdido mi 
entusiasmo por mi trabajo se encontró 
que la tendencia manifestada dentro de la 
variable está dada por una cantidad de 
399 docentes que expresan y mantienen 
entusiasmo por su trabajo. Sin embargo, 
141 profesores poseen bajos niveles de 
entusiasmo por su trabajo. 
Con el fin de identificar las prácticas de 
adaptación, afrontamiento y resistencia 
se analizan las siguientes variables: de 
acuerdo con las demandas laborales de la 
institución educativa de los docentes, la 
Adaptación a la política institucional 
obtuvo una valoración por encima de seis, 
es decir, el 87.4%. 
 
Conclusiones 
 
A manera de conclusiones se establecen 
las siguientes proposiciones: 
-En nuestro país, es necesario que el 
Ministerio de Educación Nacional y las 
diferentes Secretarías de Educación 
conviertan a los docentes en piedras 
angulares del sistema educativo. Es 
necesario retomar su lugar para la 
transformación de la sociedad. Para ello, 
es pertinente que se le otorgue el 
verdadero reconocimiento que merece el 
ejercicio de la docencia: salarios justos, 

estímulos educativos y académicos, 
buenas condiciones laborales, sociales y 
emocionales en sus lugares de trabajo.  
 
-Además, es necesario que las 
instituciones y la propia sociedad 
comprendan que los docentes son seres 
humanos y que no pueden asumir 
siempre las obligaciones que a veces el 
Estado y los padres de familia 
abandonan; a pesar de que hacen parte 
del quehacer docente por las condiciones 
complejas de los estudiantes en la familia 
y la sociedad. 
 
-Ser referente y soporte académico para 
que los sindicatos del magisterio 
fomenten y financien estudios sobre el 
estado psicosocial, las condiciones 
laborales y de salud de los docentes de 
Colombia con el objetivo de contribuir en 
el mejoramiento del bienestar y la calidad 
de vida de los mismos. 
 
-Contribuir en el diseño de políticas 
públicas, por parte del Ministerio de 
Educación, que busquen la optimización 
de las condiciones laborales, 
emocionales y de salud de los docentes 
de Colombia.  
-Dar a conocer los resultados de la 
investigación para que se logre un 
impacto favorable y se continúe con el 
apoyo de estudios propuestos por 
docentes para los docentes. 
 
-Dejar migas de pan a través de la letra, 
con el fin de que el Ministerio de 
Educación torne la mirada hacia el 
docente como un ser humano que 
potencia su labor en favor de la libertad, 
la democracia y el pensamiento crítico, 
más allá del resultado numérico de unas 
pruebas de Estado que no miden en 
realidad los avances y los logros 
educativos. 
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-Dar a conocer a los docentes los 
resultados de la investigación a partir de 
las causas y las manifestaciones de su 
malestar y bienestar respecto a las 
condiciones laborales, con el firme 
propósito de que sean transformadas en 
un estado de bienestar. 
 
-Los hallazgos permiten sugerir a 
entidades responsables del gremio 
docente: el Ministerio de Educación 
Nacional, la Secretaría de Educación del 
municipio de Medellín y la entidad 
prestadora del servicio de salud, tener en 
cuenta el diseño de programas que 
permitan reflexionar acerca del estado de 
la salud mental y las condiciones 
laborales de los docentes.  
 
-Crear y fomentar estrategias 
direccionadas al autocuidado en los 
docentes para que haya espacios que 
potencien el desarrollo personal y 
profesional en su trabajo, con el adecuado 
manejo de las emociones y despertar 
habilidades para la resolución de 
conflictos y que se exploren nuevas y 
apropiadas tácticas que considere la labor 
de los profesionales en educación. 
 
-Implementar equipos de apoyo en salud 
física y mental para que los docentes 
adquieran estrategias de afrontamiento 
hacia las dificultades que se puedan 
presentar en el aula, fuera de ella, entre 
compañeros de trabajo y con las 
directivas. 
 
-Fortalecer la formación continua y 
constante de los docentes para aumentar 
los niveles académicos y los retos 
profesionales con el objeto de valorar el 
ejercicio docente en términos sociales.  
 
-Fomentar la evaluación del clima 
institucional para que los directivos se 
piensen desde la forma de direccionar los 
establecimientos educativos y los 

docentes analicen sus relaciones con los 
compañeros para definir qué es lo 
importante en el devenir escolar e 
intervenirlo. 
 
-Continuar con el estudio de las 
condiciones laborales de los docentes de 
Medellín con el fin de afirmar resultados, 
arrojar nuevos o controvertir los 
existentes para tener la participación de 
más docentes dentro del proceso 
investigativo y tener un número mayor de 
docentes dueños de su propia 
experiencia.  
 
- Otorgar al maestro y a la maestra un 
lugar de importancia y valía a nivel social, 
económico, cultural y político, pasando de 
la indiferencia y el desprestigio, al del 
reconocimiento y  la verdad, siendo 
tratados como profesionales idóneos, con 
capacidades explícitas e implícitas y con 
un grado alto de interés por contribuir al 
desarrollo y la sostenibilidad de un país 
con una población educada. 
 
-Mejorar las condiciones de contratación, 
laborales y de remuneración económica 
entre los maestros y las maestras de 
Colombia, no sólo a nivel oficial, sino 
también con los de cobertura y los 
privados. 
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Introducción 
 
La investigación Bienestar – malestar 
psicosocial en el trabajo docente. 

Exploración de relaciones entre 
condiciones de trabajo escolar, bienestar 
laboral y calidad de vida de maestros 
oficiales de Medellín, parte del interés de 
un grupo de docentes por abordar el 
bienestar- malestar docente desde la 
cotidianidad del ejercicio docente por 
medio de un proceso investigativo formal, 
el cual fue apoyado y acompañado desde 
la Secretaría de Educación de Medellín y 
la Universidad Pontificia Bolivariana, 
entre los años 2014- 2015, a través de 
una estrategia de formación en 
investigación dirigida a docentes de 
educación básica y secundaria de la 
ciudad de Medellín.  
 
El trabajo investigativo realizado 
contempla una contextualización de como 
se establece la docencia como profesión 
y lo que se entiende como salud y calidad 
de vida laboral para arribar a la 
comprensión de lo que son condiciones 
laborales, riesgos psicosociales, salud 
mental, bienestar y malestar docente, el 
síndrome Burnout  y el estrés laboral. 
 
Objetivos 
 
 
Explorar las relaciones entre condiciones 
de trabajo escolar, bienestar psicosocial y 
calidad de vida laboral de maestros 
oficiales de Medellín. 
 
Describir las condiciones laborales, de 
tipo material, socio-afectivo y regulativo 
en las que realizan su trabajo cotidiano los 
maestros oficiales de Medellín. 
 
Identificar las expresiones psicológicas, 
psicofísicas y psicosociales que indican 
bienestar o malestar laboral en el 
profesorado oficial de Medellín. 
Caracterizar nuevos y emergentes 
riesgos psicosociales en el trabajo 
docente y su incidencia en el bienestar 

http://www.revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/article/view/37754/40056
http://www.revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/article/view/37754/40056


 

67 
 

laboral de los maestros oficiales de 
Medellín. 
 
Establecer relaciones entre la calidad de 
vida laboral percibida por el profesorado y 
la calidad de su ejercicio profesional como 
docente y como persona.  
 
Metodología 
 
El presente estudio, desde una 
perspectiva teórica de la psicología social 
del trabajo y un enfoque metodológico 
cuantitativo en la modalidad del método 
de encuestas, exploró las condiciones de 
trabajo, los riesgos laborales emergentes 
y las nuevas exigencias profesionales del 
profesorado oficial del municipio de 
Medellín. Tal estudio, sobre el bienestar-
malestar laboral en un colectivo 549 
profesores, de los 10.206 del sector oficial 
que laboran en Medellín, Se indagó por el 
impacto que tienen en el bienestar-
malestar de los docentes 
 
Resultados 
 
Son múltiples los resultados que arroja 
este estudio, sin embargo, se presentaran 
a continuación los más relevantes para 
poner en cuestión las condiciones de 
salud. 
Para dar contexto interpretativo a los 
resultados del presente estudio, antes de 
presentar los hallazgos y análisis, se 
recuerda que existe una síntesis 
sociodemográfica de los participantes: de 
un total de 10.206 docentes oficiales que 
laboran en Medellín, la muestra estuvo 
conformada por un total de 549 
profesores, lo que significa que 
estadísticamente el tamaño muestral 
utilizado plantea un margen de error de 
4.4. La información se recolectó entre los 
meses de noviembre de 2014 y marzo de 
2015.  
 

Por otro lado, en esta investigación se 
distinguen tres categorías o escalas de 
valoración en las que se encuentra, 
primero, las manifestaciones físicas que 
se clasifican en trastornos digestivos, 
dolores de cabeza, insomnio, dolores de 
espalda, tensiones musculares, dolores 
de rodilla y problemas del sistema 
respiratorio. En segundo lugar, están las 
manifestaciones de desgaste y sobresale 
la sobrecarga laboral, desgaste 
emocional, agotamiento físico y 
saturación mental. El mal humor, la baja 
realización profesional. Por último, el trato 
despersonalizado y la frustración 
constituyen la escala de naturaleza 
emocional. 
 
También se advierte que la sobrecarga 
laboral es un factor desencadenante de 
Burnout porque hace referencia a 
distintas obligaciones que el docente 
debe realizar en tiempos laborales extra y 
que están relacionados con el exceso de 
trabajo. Para realizar este análisis 
aparecen cinco variables que indican 
sobrecarga laboral para los docentes y 
que, en el momento de presentar los 
resultados, se diferencian entre los que 
nunca han sentido sobrecarga laboral y 
los que la han sentido en alguna ocasión. 
 
En este sentido, los hallazgos son 
relevantes porque, como afirman Maslach 
y Leiter (como se cita en Otero López, 
2011) el síndrome de estar quemado se 
correlaciona, entre otros, con síntomas 
como: dolores de cabeza, fatiga crónica, 
problemas gastrointestinales, tensiones 
musculares, hipertensión, alteraciones en 
el sueño, ansiedad, irritabilidad y 
depresión. En este sentido, se infiere que 
para este estudio los síntomas físicos con 
mayor puntuación son dolores de espalda 
con 26,3%, tensión muscular 25,9% y 
dolores de rodilla con 24,4% de 
porcentaje. Además, se comprueba una 
importante coincidencia entre las 
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exigencias posturales de la profesión 
docente y los síntomas físicos.   
 
Se observan tres variables en la categoría 
de desgaste que, para los resultados de 
esta investigación, son estadísticamente 
significativas: desgaste emocional 32,4% 
(178 docentes) con altas frecuencias, 
saturación mental constante 32,1% (174 
docentes), agotamiento físico frecuente 
40,3% (218 docentes), lo que indica que 
los docentes están ante un panorama de 
desgaste emocional, mental y físico. 
 
Con respecto a los síntomas 
emocionales, se encontró que los 
docentes encuestados señalan que en 
algunas ocasiones han experimentado 
mal humor, baja realización personal, 
trato despersonalizado y frustración. Por 
ello, es necesario citar lo dicho por 
Bermúdez Moreno et al. (2012), quien 
señala que la personalidad puede servir 
para atenuar o exacerbar la conexión 
entre el estrés y sus consecuencias en 
distintos puntos de la secuencia estrés-
afrontamiento.  
 
 
De acuerdo con lo hallado en las variables 
indicadoras de Burnout, se observa que 
hay dos tendencias predominantes: la 
primera, muestra una alta cantidad de 
docentes que se sienten agotados 
(78,1%), consumidos (87 %), fundidos 
(83%), con fatiga (71,0%), estrés (81,8%), 
pérdida de interés (64,9. Siendo todas las 
anteriores condiciones indicadoras de 
estrés. 
 
Por otro lado, una segunda tendencia 
indica que los docentes manifiestan un 
alto optimismo con valoraciones óptimas 
en cuanto a la consecución de objetivos 
(88%), cuestionamiento sobre utilidad de 
su trabajo (94,6%), valoración de su 
trabajo (55,7%), eficacia (89,7%), 

entusiasmo (61,3%), hacer bien su trabajo 
(86,9%). 
 
Los docentes utilizan mayor tiempo del 
asignado en su labor profesional, se 
ocupan, con regularidad, en tareas de su 
trabajo en espacios y tiempos que 
normalmente deberían ser para disfrute 
de tiempo libre, descanso o estar con la 
familia. Por lo tanto, se puede reconocer 
la existencia de algunos indicadores de 
prácticas laborales en los docentes de 
Medellín que ponen de manifiesto la 
sobrecarga laboral y, por ende, un alto 
riesgo de Burnout.  
 
En conclusión, los resultados muestran 
que se establecen diferencias, 
estadísticamente significativas, entre los 
grupos de docentes que experimentan 
algún grado bienestar-malestar, 
información que se considera relevante 
en la comprensión de este problema. 
 
Conclusiones 
 
Un aspecto relevante que se puede 
relacionar con el malestar y agotamiento 
del profesorado que participó en la 
investigación, a la par de las condiciones 
materiales, y que está más allá de la labor 
cotidiana de enseñanza en el aula, son las 
demandas en múltiples niveles, sea las 
del ámbito inmediato  
 
La escasa sinergia y acción conjunta de 
los entes implicados en la atención 
docente limita la promoción y prevención 
de riesgos en el perfil docente y facilita la 
emergencia de su malestar “acumulativo”. 
Es decir, en poco o nada se ve el trabajo 
conjunto de los entes administrativos 
(Secretaría de Educación y Ministerio de 
Educación) y la entidad prestadora de 
salud (en ese entonces, Fundación 
Médico Preventiva), con el fin de 
determinar y analizar los factores de 
riesgo implicados en el desarrollo de la 
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profesión docente y promover acciones 
colectivas en el cuidado de la salud 
psicofísica que reduzcan la aparición del 
desgaste o el Burnout. El desarrollo de 
estrategias en dicha línea podría reducir 
las incapacidades médicas y, en 
consecuencia, la discontinuidad de las 
áreas de enseñanza en el tiempo escolar 
(desescolarización). 
 
Los resultados obtenidos en cuanto a 
algunos síntomas de orden físico, de 
desgaste y emocional, relacionados con 
la labor profesional de los docentes del 
municipio de Medellín, confirman que, en 
su gran mayoría, los factores estresores 
inciden en estas tres dimensiones y se 
establecen, entre estos síntomas, 
coincidencias estadísticamente 
significativas. Más concretamente, desde 
el análisis de relación entre altos 
indicadores de presencia de síntomas 
físicos y emocionales, con una alta 
respuesta a las variables de desgaste. 
 
Si se estudia cada uno de los síntomas 
analizados en este apartado del estudio, 
se constata que están relacionados con el 
síndrome de Burnout. Como señalan 
(Bermúdez Moreno, Pérez García, Ruiz 
Caballero, Sanjuan Suárez, y Rueda 
Laffod, 2012) el propio afrontamiento del 
estrés puede tener consecuencias sobre 
las conductas de salud (alterar el sueño, 
la alimentación, disminuir el descanso y 
aumentar el consumo de sustancias 
nocivas). Además, hay que tener en 
cuenta que la alta sobrecarga laboral 
incide directamente en la salud. 
 
Como conclusión general se nota en los 
docentes de Medellín múltiples y elevados 
indicadores de Burnout, con importantes 
consecuencias en aspectos físicos, 
emocionales y profesionales.  Los 
resultados obtenidos en esta 
investigación evidencian la existencia de 
sintomatología recurrente en los 

docentes, lo que conlleva a una peor 
salud física y psicológica de los docentes 
puesto que presentan un alto grado de 
quema laboral. Es importante mencionar 
que otros estudios han demostrado 
tendencias similares, como el de (Otero 
López, 2011), quien encontró, entre 
docentes de Secundaria de la Comunidad 
Autónoma de Galicia, que el 75,6% 
informa sobre algún nivel de este 
síndrome.  
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Introducción 
 
A nivel mundial, se ha planteado que la 
salud, la seguridad y el bienestar de los 
trabajadores son de fundamental 
importancia, tanto para los trabajadores y 
sus familias, como para la sociedad en 
general, pues se ha evidenciado que 
estos aspectos influyen de manera directa 
en la productividad, competitividad y la 
sostenibilidad de las unidades 
productivas, con una alta repercusión en 
la economía mundial, además se debe 
considerar que las personas pasan más 
de un tercio de cada día en el trabajo (1). 
 
Las cargas de morbilidad y mortalidad 
relacionadas con el trabajo, son 
indicadores de salud de vital importancia 
para los sistemas de salud. La 
Organización Internacional del Trabajo 
(OIT) estima que cada día mueren 6.300 
personas a causa de accidentes o 
enfermedades relacionadas con el 
trabajo, generando más de 2,3 millones 
de muertes por año en el mundo; 
anualmente ocurren más de 317 millones 
de accidentes en el trabajo, muchos de 
estos resultando en ausentismo laboral, 
con  consecuencias en pérdidas cercanas 
al 4% del  Producto Interior Bruto global 
de cada año; todas estas cifras 
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relacionadas potencialmente con malas 
prácticas de seguridad y salud en el 
entorno laboral y que ocurren en el sector 
formal de la economía, dejando por fuera 
el sector informal, que puede estar 
ocupando a una proporción importante de 
la población (1,2) 
 
Por su parte, se estima que en la 
actualidad, aproximadamente 2.500 
millones de personas, constituyen la 
mitad de la fuerza de trabajo mundial y 
están empleadas en la economía informal 
(3). Estas cifras, presentan una tendencia 
al aumento, desde que se empezó a 
estudiar esta temática. En el 2004, se 
estimó que las cifras de informalidad en 
América Latina eran del 51%, ubicándose 
como una de las regiones con más 
trabajadores en este sector de la 
economía; mientras en el Medio Oriente y 
Norte de África, la cifra fue del 45%. En 
Colombia, el panorama es similar, en 
tanto una proporción importante de la 
población económicamente activa derivan 
su sustento de oficios informales. Según 
el DANE para 2017 la proporción de 
ocupados informales del país se estimó 
en el 48,7% (4). 
 
De esta manera, para Colombia, la salud 
de la población trabajadora es uno de los 
componentes fundamentales del 
desarrollo del país, con lo cual los planes 
de desarrollo nacionales,  incluyen la 
salud laboral dentro de sus pilares 
fundamentales, tales son el Plan Nacional 
de Seguridad y Salud en el Trabajo 2013 
– 2021 (5), como el Plan Decenal de 
Salud Pública 2012 -2021 (6)  
 
En estos, se tiene como eje fundamental 
conservar la salud del individuo 
trabajador, con componentes de 
prevención de accidentes y 
enfermedades laborales, promoción de la 
salud y atención integral de la misma, 
donde se concibe al trabajador como el 

centro de los procesos productivos; 
prestando una atención especial a la 
población trabajadora del sector informal, 
cuyo estado de salud puede verse 
afectado dadas sus condiciones de 
vulnerabilidad. 
 
Con todo esto, la Secretaría de Salud de 
Medellín ha priorizado la realización de un 
diagnóstico y caracterización de las 
condiciones de salud y de trabajo de las 
personas que se ocupan en el sector de 
la economía informal del municipio, 
buscando una línea base que sirva de 
referencia para planear de manera 
efectiva las intervenciones en Salud 
Pública que se puedan aplicar en este 
sector de la población. En este contexto 
se realizó la Caracterización de las 
condiciones de seguridad y salud en el 
trabajo de 6 grupos de la economía 
informal en el Municipio de Medellín, 
durante los años 2016 y 2017. 
 
Objetivos 
 
Caracterizar las condiciones de seguridad 
y salud en el trabajo de 6 grupos de la 
economía informal en el municipio de 
Medellín, 2016 - 2017 
 
Metodología 
 
Estudio descriptivo de corte transversal 
en una muestra aleatoria de 1.210 
trabajadores, distribuidos en 6 grupos de 
la economía informal (artesanos, 
mecánicos, recuperadores ambientales, 
venteros ambulantes del centro, 
peluquerías y panaderías). Estos grupos 
fueron seleccionados por laborar en los 
sitios de tradición de asentamiento de 
estos oficios en la zona urbana de 
Medellín, 2016 -2017.  
 
Para la recolección de información se 
utilizó una encuesta estructurada a partir 
de la Encuesta Nacional de Condiciones 
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de Salud y Trabajo del Sector Informal de 
Colombia, adaptada por la Subsecretaría 
de Salud Pública. La información 
recolectada fue analizada a través de 
estadística descriptiva e inferencial. 
 
Resultados 
 
En total 1.210 trabadores informales 
participaron del estudio mediante firma de 
consentimiento informado, de los cuales; 
el 9,1% (111) eran artesanos, 16%(193) 
recuperadores, 24,5% (296) mecánicos, 
24,1% (292) venteros ambulantes, 20% 
(240) Peluquerías, 6,3%(78) Panaderos. 
Mayoritariamente los trabajadores 
informales eran hombres, con ingresos 
inferiores al salario mínimo, donde las 
principales características de 
vulnerabilidad de la población relacionada 
fueron; el bajo nivel de escolaridad, bajos 
ingresos económicos y pertenencia a 
estratos socioeconómicos bajos.  
 
Se encontró que los riesgos en la labor 
difieren según grupo de trabajador; en los 
artesanos el riesgo de seguridad y el 
riesgo por carga física, fueron los más 
percibidos, mientras el riesgo por carga 
física fue el más importante en los 
mecánicos. En los recuperadores 
ambientales el riesgo biológico fue el más 
prevalente, mientras el riesgo derivado de 
condiciones climáticas fue frecuente en 
grupo de artesanos, mecánicos y 
recuperadores ambientales. 
 
Por su parte, en los grupos caracterizados 
durante el año 2017 (venteros ambulantes 
del centro, trabajadores informales de las 
peluquerías y panaderías),  prevalece el 
riesgo ambiental, para los venteros 
ambulantes, el riesgo de riesgo de 
seguridad para trabajadores de 
peluquerías, a expensas de herramientas 
manuales corto punzantes y sustancias 
químicas que producen efectos 
deletéreos en la salud, mientras en los 

trabajadores de las panaderías; se resalta 
el riesgo de seguridad derivado del 
contacto con superficies o sustancias con 
altas temperaturas; sumado a este riesgo 
en estas dos últimas poblaciones, tiene 
importancia en la percepción el riesgo por 
carga física, derivado de movimientos 
repetitivos; todos estos riesgos con el 
agravante del desconocimiento de su 
manejo y las consecuencias que pueden 
acarrear para su salud en el tiempo. 
 
Conclusiones 
 
Las características de edad y sexo en los 
trabajadores informales caracterizados 
hacen pensar que, deben implementarse 
programas de salud y de mejora de 
condiciones laborales, que tomen en 
cuenta que es una población con alto 
número de personas en el ciclo de vida de 
vejez, ciclo que acarrea condiciones 
físicas especiales y deterioro normal de la 
salud derivado del tiempo. Teniendo en 
cuenta que este estudio se realizó en 
población informal, sería importante 
diseñar estrategias que permitan la 
formalización del oficio, sin limitar la edad, 
pues en muchas ocasiones y por 
disposiciones legales, pueden excluirse 
las personas de algunos beneficios de la 
seguridad social. 
 
Es importante que se generen propuestas 
de certificación laboral por parte de las 
entidades de formación académica del 
Estado, que involucren a los grupos 
informales caracterizados. 
Tanto la alfabetización, como el avance 
en los estudios de los trabajadores 
informales, pueden influenciar de manera 
positiva la aceptación de las estrategias 
de intervención en salud laboral en esta 
población, particularmente aquellas que 
están encaminadas a la información, 
comunicación y educación; sin embargo, 
en estas estrategias debe tenerse en 
cuenta el grado de alfabetización, pues de 
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ello dependerá el éxito de los métodos 
que se implementen. 
 
La educación continua en los trabajadores 
puede llevar a la promoción de la 
dignificación de su labor, mejorar sus 
condiciones de trabajo, sobre todo 
aquellos que dependan del conocimiento 
del riesgo que acarrea el ejercicio de su 
trabajo. 
 
Fomentar la agremiación en este tipo de 
trabajadores, pues al congregarlos será 
más factible las intervenciones en masas, 
más aún en estos tipos de trabajadores 
que en están acostumbrados al trabajo 
individual. 
 
Sería importante dar a conocer los 
programas de subsidios de vivienda, 
programa de Beneficios económicos 
periódicos (BEPS), que se tienen en la 
actualidad y procurar estrategias para que 
estas personas puedan acceder a ellos. 
 
Es importante fomentar hábitos 
saludables como la actividad física y 
alimentación saludable en esta población, 
haciendo parte de la rutina diaria creando 
condiciones positivas para la salud del 
individuo, en tanto “reduce el riesgo de 
hipertensión, cardiopatía coronaria, 
accidente cerebrovascular, diabetes, 
cáncer de mama y de colon, depresión y 
caídas; mejora la salud ósea y funcional, 
y es un determinante clave del gasto 
energético, y es por tanto fundamental 
para el equilibrio calórico y el control del 
peso” (OMS, 2016)  
 
Con esta información, se puede 
recomendar la sensibilización en la 
población de la importancia de tamizajes 
como la citología y el examen de próstata, 
más aún si permiten detectar de manera 
precoz algunos tipos de cáncer, como es 
el cáncer de cérvix y cáncer de próstata, 
cuya incidencia mundial va en aumento. 

Debe reforzarse la sensibilización en los 
hombres, abordando de manera 
adecuada la mitificación que, en torno al 
examen de próstata, se ha generado en 
muchos sectores de la sociedad. 
 
Con relación a los riesgos laborales, estos 
deben ser intervenidos de manera 
particular en cada subgrupo de 
trabajador, pues las características de las 
labores difieren considerablemente y de 
ellas dependerá las estrategias de 
abordaje.  
 
Se evidenció un desconocimiento de los 
riesgos laborales por parte de los 
trabajadores informales, situación que 
debe ser intervenida, en tanto el 
desconocimiento del trabajador de los 
riesgos que implica el ejercicio de su 
labor, potencia la peligrosidad de los 
riesgos ocupacionales. 
 
Es importante estudiar en detalle la forma 
de intervención en salud de estos grupos 
poblacionales, teniendo en cuenta sus 
características principales, para definir si 
se intervienen desde la atención, desde la 
prevención o desde la promoción de la 
salud, considerando las definiciones 
operativas para este tipo de 
intervenciones.  
 
Es importante educar a la población 
laboral informal, acerca del riesgo de 
adquirir una Enfermedad Laboral por 
exposición a condiciones de riesgo 
presentes en sus unidades productivas, 
especialmente en algunos sectores 
económicos, ya que ellos identifican el 
riesgo de accidentarse más no el de 
desarrollar una enfermedad laboral, pues 
el deterioro de la salud en esta es 
progresivo, no súbito.  
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Introducción 
 
Las Enfermedades Transmitidas por 
Vectores (ETV), son un creciente 
problema a nivel mundial, entre ellas el 
dengue es la enfermedad viral transmitida 
por mosquitos con mayor presencia en las 
Américas (OPS,2016). En Colombia, se 
estima que aproximadamente 24 millones 
de personas viven en áreas con riesgo de 
transmisión de dengue (Padilla et al. 
2012). El virus Dengue, causante de la 
enfermedad, es transmitido por la 
picadura de hembras de Aedes aegypti y 
Ae. albopictus, ambos vectores presentes 
en Colombia (Vélez et al. 1998; Cuellar-
Jiménez  et al. 2007; Rúa-Uribe et al. 
2012).  
 
Dada la ausencia de una vacuna efectiva, 
la abundancia de estos vectores en un 
territorio es un importante factor de riesgo 
para la emergencia y mantenimiento de 
esta enfermedad, es por esto que la 
principal forma de prevención está 
basada en la vigilancia y control vectorial 
(Barrera 2016; Sanchez et al. 2006), 
particularmente dentro de las viviendas o 
sitios de residencia (Al Thabiany et al, 
2012; Ngugi et al 2017; Barrera 2016; 
Codeco et al.2015).  

 
No obstante, hay sitios no residenciales 
con alta afluencia de personas en riesgo y 
en donde es común encontrar los 
vectores en sus formas inmaduras y en 
estado adulto (Zarate-Nahon et al. 2013; 
Morrison et al. 2006; Kumar et al. 2014; 
Olano et al. 2015).  
 
Para el caso específico de Medellín, los 
levantamientos de índices entomológicos 
que se realizan rutinariamente han 
mostrado alta abundancia de mosquitos 
Aedes y presencia de criaderos dentro de 
algunas Instituciones Educativas (IE). Sin 
embargo, la asociación entre estos 
índices y el riesgo de transmisión parece 
a veces no ser un buen indicador para la 
orientación de las estrategias de control y 
prevención (Bowman et al. 2014). 
 
En el marco de la Estrategia de Gestión 
Integrada (EGI) propuesta por la 
Organización Panamericana de Salud 
(OPS) y la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), el empleo de la vigilancia 
entomovirológica se convierte en una 
estrategia útil que permite disponer de 
información entomológica de mayor 
precisión (Mendez et al. 2006; Lee et al. 
2010; Urdaneta et al. 2005), la cual podría 
emplearse como sistema de alerta 
temprana de apoyo para la adopción de 
medidas de control vectorial que mitiguen 
el impacto de la enfermedad.  
 
La Secretaría de Salud de Medellín 
implementó la vigilancia virológica para la 
detección del virus del dengue en 
mosquitos recolectados en instituciones 
educativas, la cual ha demostrado ser una 
herramienta de apoyo eficiente de los 
programas de prevención y control de 
ETV en la ciudad (Pérez-Pérez et al. 
2017).  
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Objetivos 
 
Reportar la infección natural con virus 
Dengue en mosquitos Aedes capturados 
en IE de Medellín y su relación con los 
índices entomológicos rutinarios. Se 
discuten posibles implicaciones 
epidemiológicas que pueden representar 
estos hallazgos en la transmisión de la 
enfermedad. 
 
Metodología 
 
Entre 2016 y septiembre de 2018 se 
realizaron trimestralmente visitas a IE, las 
cuales estaban cercanas a cada una de 
las 250 trampas establecidas por la SSM 
para la vigilancia de vectores. En todo el 
tiempo de monitoreo, se realizaron 1.993 
visitas.   
 
Las capturas de mosquitos se realizaron 
mediante búsqueda activa con aspirador 
entomológico. Los mosquitos vivos fueron 
transportados hasta el laboratorio de 
Entomología Médica de la Facultad de 
Medicina para su posterior identificación 
taxonómica mediante claves 
especializadas (Rueda et al. 2012). 
Adicionalmente, en cada Institución 
visitada se inspeccionaron todos los sitios 
potenciales para el desarrollo de Aedes 
spp.  
 
Con los mosquitos Aedes spp capturados 
se conformaron pooles que contenían de 
uno a diez mosquitos, para la detección 
viral se empleó la técnica de reacción en 
cadena de la polimerasa con transcriptasa 
reversa (RT-PCR). Se calculó la tasa 
mínima de infección (MIR), dividiendo el 
número de pooles positivos por el número 
total de especímenes evaluados 
multiplicado por 1.000.  
 
En cada trimestre se calcularon los 
índices de Breteau (IB), de recipientes 

(IR) y el Índice de vivienda (IV), en este 
caso, en IE. 
 
La información que se presenta es de tipo 
descriptiva, y analiza las posibles 
implicaciones epidemiológicas que puede 
tener la infección natural de mosquitos 
con virus Dengue en instituciones 
educativas de Medellín y la relación con 
los índices entomológicos. 
 
Resultados 
 
En el 43,20% (861) de visitas realizadas 
se capturaron mosquitos Aedes spp., el 
porcentaje de IE en las que se capturaron 
mosquitos Aedes varió en cada periodo 
muestreado, el periodo IV de 2017 exhibió 
el mayor porcentaje de instituciones con 
presencia de mosquitos, por el contrario, 
el periodo I de 2016 mostró el menor 
porcentaje. 
 
Durante estas visitas un total de 2.360 
mosquitos Aedes spp fueron capturados, 
el 90% de ellos correspondieron a la 
especie Ae. aegypti. Se observó que en 
los periodos III y IV del 2016 no se registró 
captura de Ae. albopcitus en las 
Instituciones visitadas, se encontró una 
correlación positiva entre la cantidad de 
mosquitos Aedes capturados y la cantidad 
de instituciones visitadas en cada periodo 
(coef correl: 0,86). 
 
Con estos mosquitos se conformaron 757 
pooles. Para el año 2016 el 18,92 % de 
los pooles analizados resultaron positivos 
para Dengue, mientras que en el 2017 y 
el 2018, el 6,92 y el 4,78%, 
respectivamente, resultaron positivos 
para este arbovirus. Para el año 2016 y 
comienzos del 2017 se registró la 
circulación de los cuatro serotipos de 
Dengue, a partir del Periodo III de 2017, 
en todos los periodos siguientes solo se 
registró la presencia del serotipo 1.  
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La MIR entre cada periodo varió 
considerablemente, encontrándose en el 
periodo I de 2016 el mayor valor y en el 
Periodo II de 2018 el valor más bajo.  
 
En todos los periodos los valores de los 
índices entomológicos se encontraron en 
nivel de riesgo medio, según el rango 
propuesto por la OPS (1995). El periodo 
III de 2016 registró los valores más altos 
de IB, IR, e IV, pero no el valor más alto 
de MIR. Se observó correlación negativa 
entre el % de pooles positivos y el IB, IR e 
IV (Coef corr: -0,67; -0,59, -0,48, 
respectivamente). 
 
Conclusiones 
 
El Hallazgo de mosquitos infectados con 
virus Dengue en Instituciones Educativas 
de Medellín confirma la necesidad de 
incorporación de estas Instituciones en 
los programas de control vectorial.  
 
La correlación negativa encontrada entre 
el porcentaje de positividad de mosquitos 
infectados y los índices entomológicos 
tradicionales sugiere la revisión de estos 
últimos como únicas medidas de 
orientación de las estrategias de control y 
prevención en el país. 
 
La circulación simultánea de los cuatro 
serotipos es una clara evidencia de la 
hiperendemicidad de dengue en la 
ciudad, en particular en la epidemia de 
2016. 
 
La búsqueda anticipada y preventiva de 
arbovirus podría ayudar a mitigar el 
impacto de las epidemias de dengue.  
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Introducción 
 
Las enfermedades transmitidas por 
vectores (ETV) son un creciente problema 
a nivel mundial, entre ellas, el dengue es 
la enfermedad viral transmitida por 
mosquitos con mayor presencia en 
América y la causa más común reportada 
en pacientes febriles (PAHO, 2016). En 

Colombia, este virus representa un grave 
problema de salud y, dado que no existe 
un tratamiento efectivo para la 
enfermedad y la vacuna no se ha 
aprobado en algunos países, se deben 
fortalecer acciones para mitigar su 
impacto mediante el control de Aedes 
aegypti y Ae. albopictus, vectores de este 
arbovirus. Particularmente, Medellín ha 
presentado picos epidémicos por dengue 
en los años 1998, 2003, 2007, 2010 y 
2016; destacándose los años 2010 y 2016 
como los años de mayor incidencia de 
esta enfermedad. Por otra parte, la 
introducción de dos nuevas arbovirosis, 
Chikungunya a finales del 2013 y Zika en 
el 2014, ha generado a nivel mundial gran 
preocupación y un gran desafío para su 
control por parte de las entidades 
gubernamentales, dado el impacto 
epidemiológico y económico para la 
sociedad y los sistemas de salud. Para el 
caso de Colombia, entre 2015 y 2016 se 
notificaron aproximadamente 118.000 
casos de Zika y 379.284 casos de 
Chikungunya (SIVIGILA). 
 
La vigilancia de estas arbovirosis en el 
país se hace con base en los índices 
entomológicos y en la notificación de 
casos, la cual es frecuentemente tardía y 
por ello conduce a una falta oportuna de 
las intervenciones. El crecimiento en la 
incidencia de estas virosis transmitidas 
por Aedes aegypti y Ae. albopictus, en la 
región Caribe y Sur Americana, 
incluyendo a Colombia, contrasta 
radicalmente con los éxitos esperados de 
los programas de monitoreo y control 
vectorial desarrollados hasta el momento.  
 
En este contexto, el empleo de técnicas 
moleculares para la detección arbovirus 
en mosquitos recolectados en campo se 
convierte en una estrategia que permite 
disponer de información entomológica de 
mayor precisión (Urdaneta et al. 2005; 
Mendez et al. 2006; Lee et al. 2010).  
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Este aspecto sugiere la necesidad de 
adoptar medidas que complementen y 
fortalezcan los esfuerzos 
gubernamentales para el control vectorial. 
En este sentido la vigilancia viral acoplada 
a la vigilancia entomológica permitirá una 
mejor focalización y priorización de las 
estrategias de intervención, que ayuda a 
la prevención de focos epidémicos.  
 
Objetivos 
 
Reportar los resultados de la vigilancia 
virológica en mosquitos recolectados 
durante actividades entomológicas 
rutinarias de la Secretaría de Salud de 
Medellín 
 
Metodología 
 
Los ejemplares se recolectaron durante 
los años 2016 – 2018, alrededor de las 
250 ovitrampas dispuestas para la 
vigilancia entomológica. Los ejemplares 
se identificaron y se conformaron pooles 
para la detección viral mediante reacción 
en cadena de la polimerasa con 
transcripción inversa (Reverse 
Transcription Polymerase Chain 
Reaction, RT-PCR). Se calculó la tasa 
mínima de infección de los virus virus en 
cada periodo y especie evaluada 
 
Resultados 
 
Se recolectaron 10.305 especímenes de 
los géneros Aedes y Culex. 2.897 en 
2016, 4.207 en 2017 y 3.201 hasta 
septiembre de 2018.Con estos 
especímenes se conformaron 827 pooles 
para 2016, 1.570 en 2017 y 1.135 en 
2018.  
 
Para el año 2016, 162 pooles resultaron 
positivos para virus Dengue, en 2017 se 
registraron 245 pooles positivos (131 para 
virus Dengue, 111 para virus Zika y 3 
infecciones mixtas con Dengue y Zika). 

Finalmente, en el año 2018 se han 
registrado 41 pooles positivos para 
Dengue, 89 para Zika, dos con 
Chikungunya y 5 con infecciones mixtas 
para Dengue y Zika).  
 
La mayor tasa mínima de Infección de 
Dengue se registró en el año 2016 tanto 
para Ae. aegypti como para Ae. 
albopictus, particularmente el valor fue 
mucho mayor para Ae. albopictus en este 
año epidémico.  
 
Conclusiones 
 
Las Técnicas moleculares como la RT-
PCR se constituyen en una excelente 
herramienta para el desarrollo de un 
Sistema de Alerta Temprana en vigilancia, 
prevención y control de arbovirosis. 
 
Es posible que en Medellín las altas tasas 
de infección natural con el virus del 
dengue en estas especies estén 
asociadas con la grave epidemia que se 
registró en la ciudad durante los periodos 
de recolección (Pérez-Pérez et al. 2017).    
 
Aunque el papel vectorial de Ae. 
albopictus en el país todavía se 
desconoce, esta especie requiere 
vigilancia especial debido a su rápida y 
agresiva dispersión, con la cual ha 
colonizado todos los continentes, excepto 
la Antártica (Bonizzoni et al. 2013). Esta 
especie ha sido el único vector 
responsable de diferentes brotes de 
dengue en lugares como Hawaii, algunas 
islas del océano Índico y China, y según 
los resultados de diversos estudios de 
competencia vectorial, podría transmitir 
más de 20 tipos de arbovirus (Paupy et al. 
2009).  
 
Las implicaciones epidemiológicas de Ae. 
albopictus en la transmisión de diferentes 
arbovirus en el país deben considerarse 
seriamente, con el fin de actualizar las 
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estrategias de vigilancia, prevención y 
control. 
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Introducción 
 
El virus Zika ha generado serias 
epidemias en los diferentes países en 
donde se ha reportado, Colombia no ha 
sido la excepción. Aunque en estas 
epidemias, el vector principal ha sido 
Aedes aegypti (Diptera Culicidae), y en 
algunos casos, Ae. albopictus (Diptera 
Culicidae), otras especies también 
podrían estar implicadas en la transmisión 
 
Objetivos 
 
Determinar la infección natural con virus 
Zika en mosquitos capturados en las 16 
comunas y tres corregimientos de 
Medellín 
 
Metodología 
Los mosquitos fueron capturados 
mensualmente, entre marzo de 2017 y 
septiembre de 2018, en cuatro viviendas 
alrededor de cada una de las 250 trampas 
establecidas por la Secretaría de Salud de 
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Medellín para la vigilancia de vectores.  
Adicionalmente, cada mes se visitaron 
Instituciones Educativas e Instituciones 
de Salud, donde se realizaron capturas 
mediante búsqueda activa con aspirador 
entomológico.  
 
Con los mosquitos capturados se 
conformaron pooles que contenían de uno 
a 10 mosquitos, los cuales fueron 
analizados por transcripción reversa 
reacción en cadena de la polimerasa (RT-
PCR) para la detección de virus Zika.  
 
Los primers utilizados amplificaron una 
región específica del gen NS5 del virus 
Zika de aproximadamente 191pb. Para 
confirmar la positividad de los pooles, se 
seleccionaron aleatoriamente muestras 
positivas y se secuenciaron en Macrogen 
(Seúl, Korea).  
 
Resultados 
 
Se capturaron 7.408 mosquitos en 
predios visitados durante los 
levantamientos de índices entomológicos. 
Los mosquitos se agruparon en 2.706. 
208 pooles resultaron positivos: 175 de 
Aedes aegypti, 16 de Ae. albopictus y 17 
de Culex quinquefasciatus. Las 
secuencias obtenidas mostraron una 
identidad mayor al 96% con las 
reportadas. 
La secuencia de nucleótidos del pool de 
Cx. quinquefascitus mostró una alta 
identidad con los aislados de Haití 
(1682/2016) y Brasil (VIE/2014). 
 
Por otro lado, las secuencias de 
nucleótidos de los pools de Ae. albopictus 
y Ae. aegypti presentaron porcentajes de 
identidad cercanos al 98% con los 
aislados de Colombia (35/2015), 
(30/2015), (121/2016) y México 
(2016/mex45).   
 
Conclusiones 

Este es el primer reporte de infección 
natural de virus Zika en mosquitos Aedes 
y Culex en Colombia. Para el caso de Cx. 
quinquefasciatus, existe controversia con 
la incriminación de este mosquito como 
vector de Zika, algunas investigaciones 
en laboratorio han mostrado que esta 
especie no es competente para la 
transmisión del virus (Fernandes et al. 
2016, Huang et al. 2016, Dodson & 
Rasgon 2017, Liu et al. 2017), por el 
contrario, recientes estudios han 
concluido que Cx. quinquefasciatus 
podría tener un rol en la transmisión. Por 
lo anterior, futuros estudios son 
necesarios para determinar la 
competencia vectorial de esta especie en 
la transmisión de virus Zika.   
 
En cuanto a la infección con virus Zika en 
Ae. albopictus, previamente se ha 
mostrado que esta especie es 
competente en la diseminación del virus 
en condiciones de laboratorio (Chouin-
Carneiro et al. 2016, Di Luca et al. 2016), 
y es considerado el vector principal en 
algunos lugares como Gabon (Grard et al. 
2014) y Sinagapur (Wong et al. 2013). 
Nuestros resultados no permiten la 
incriminación como vector de Ae. 
albopictus en la transmisión de Zika, sin 
embargo, el encontrarlo naturalmente 
infectado en cabeza y tórax, es altamente 
sugestivo de que desempeña un papel en 
la transmisión de esta arbovirosis. El 
monitoreo de esta especie debe ser 
considerado en los programas 
antivectoriales, y estudios posteriores 
deberán realizarse para determinar su 
papel vectorial en la transmisión de zika y 
nuevas arbovirosis.  
 
Los resultados del presente estudio 
evidencian la importancia de la vigilancia 
virológica en mosquitos y la necesidad de 
su incorporación en los programas de 
control gubernamentales. Además, deben 
conllevar a rediseñar las estrategias de 
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vigilancia y control de arbovirosis, debido 
a las diferencias en la bionomía de estas 
tres especies de mosquitos. 
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Introducción  
 
La amplia distribución del mosquito Aedes 
aegypti ha contribuido que, dentro de las 
enfermedades transmitidas por vectores 
(ETV), el dengue sea la que presenta 
mayor incidencia en Colombia [1]. Dado 
que no existe aún tratamientos efectivos 
ni vacunas para la enfermedad, el control 
del vector ha sido la estrategia más 
empleada para mitigar la prevalencia de 
esta virosis [2]. Particularmente, en 
Medellín se registra una alta incidencia de 
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casos con presencia de epidemias 
periódicas como la del año 2010 o la del 
2016 con más de 18.000 casos [3]. 
 
 El panorama epidemiológico en Medellín 
se ha vuelto más complejo en los últimos 
años por la llegada de los virus zika 
(ZIKV) y chikungunya (CHIKV) [4], 
sumado a la presencia del mosquito Ae. 
albopictus, un potencial vector de estos 
arbovirus que se ha dispersado por gran 
parte del municipio [5]. 
 
Estos nuevos factores han conllevado a la 
necesidad de complementar y fortalecer 
las estrategias de vigilancia y control que 
se desarrollan en el municipio, por lo cual 
la vigilancia viral en mosquitos de mano 
con la vigilancia entomológica han 
permitido tener un panorama más 
completo de la situación de riesgo, 
logrando detectar con herramientas 
moleculares la presencia de mosquitos 
infectados con alguno de los arbovirus. 
Esta información resulta clave para la 
toma oportuna de decisiones que 
contribuyen a mitigar focos epidémicos de 
las enfermedades. 
 
No obstante, la identificación de la 
circulación de estos arbovirus es sólo un 
paso inicial en la tarea de conocer cómo 
se distribuyen y cambian estos en 
Medellín. 
 
El virus dengue presenta una enorme 
diversidad, clasificada inicialmente en 
cuatro serotipos (DENV 1-4), sin 
embargo, cada uno de estos agrupa 
diferentes clusters conocidos como 
genotipos, los cuales presentan 
diferencias en su distribución global, su 
historia evolutiva y sus características de 
virulencia, siendo algunos asociados 
fuertemente al desarrollo de síntomas 
severos en personas [6]. Similar al virus 
dengue, los virus zika y chikungunya se 

clasifican en genotipos con 
características de virulencia diferentes [7].  
 
Por lo tanto, resulta de gran necesidad 
estudiar cuál es la diversidad genética de 
los arbovirus que están presentes en 
Medellín, cómo cambian espacio-
temporalmente, y empezar a dilucidar de 
qué forma la dinámica de estos virus 
influye en el desarrollo de epidemias, a fin 
de contribuir con estos conocimientos a la 
toma de desiciones adecuadas para el 
control de estas enfermedades. 
 
Objetivo 
 
Estimar las tasas de infección natural para 
Dengue, Chikungunya y Zika en Aedes 
aegypti, Ae. albopicus y Culex spp. de 
Medellín. 
 
Estimar la diversidad de serotipos y 
genotipos de Dengue, Chikungunya y 
Zika circulantes en Aedes aegypti, Ae. 
albopictus y Culex spp. colectados en 
Medellín. 
 
Identificar la distribución espacial y 
temporal de dengue, chikungunya y zika 
en mosquitos infectados naturalmente 
que circulan en Medellín. 
 
Metodología 
 
El sitio de estudio fue el municipio de 
Medellín. Las muestras biológicas se 
obtuvieron a través de la captura de 
mosquitos adultos en muestreos 
mensuales en viviendas adyacentes a las 
ovitrampas para mosquitos distribuidas 
por el programa de vigilancia y control de 
ETV de Secretaría de Salud de Medellín. 
Los mosquitos capturados fueron 
llevados al Laboratorio de Entomología 
Médica de la Universidad de Antioquia, 
allí fueron identificados a nivel de especie 
y se conformaron pools de 1 a 10 
individuos, los cuales fueron procesados 
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molecularmente en el Grupo de Biología y 
Control de Enfermedades Infecciosas de 
la Universidad de Antioquia a través de la 
extracción de ARN y el uso de una RT-
PCR con cebadores específicos para la 
identificación de DENV, ZIKV y CHIKV. 
 
Las muestras positivas para alguno de los 
arbovirus fueron sometidas a una RT-
PCR para amplificar regiones genómicas 
específicas que fueran filogenéticamente 
informativas para la identificación de los 
genotipos y los análisis de la diversidad 
genética. Para DENV fueron 
estandarizados ensayos para amplificar 
regiones del gen NS3 y el gen E; en ZIKV 
regiones del gen NS5 y gen E; y para 
CHIKV regiones del gen nsP1 y el gen E1. 
Los fragmentos amplificados fueron 
enviados a Macrogen para ser 
secuenciados con el método Sanger. Las 
secuencias obtenidas fueron analizadas 
para identificar los genotipos virales y su 
diversidad genética. 
 
Resultados 
 
Entre octubre de 2017 y agosto de 2018 
se recolectaron 3.778 mosquitos, 
logrando conformar 1.277 pooles, de los 
cuales 193 (15,1%) fueron positivos: 57 
para DENV-1, 128 para ZIKV, 2 para 
CHIKV y 6 con infección mixta de DENV-
1 y ZIKV. El virus Zika registró la mayor 
tasa de infección, siendo en Ae. Aegypti 
de 37,64, en Ae. albopictus de 43,48 y en 
Culex spp. de 18,52. 
 
El análisis de 86 secuencias de 192 pb del 
gen NS5 de ZIKV ha mostrado que las 
cepas circulantes en mosquitos de 
Medellín presentan una identidad 
nucleotídica >98% con cepas 
previamente reportadas en Colombia, en 
particular con una reportada en el Meta 
(GenBank: MH544701.1). Estas cepas 
corresponden al genotipo Asiático, el cual 
ha sido asociado a malformaciones 

congénitas. Las secuencias muestran que 
durante este periodo ha circulado en 
mosquitos cuatro variantes del virus, los 
cuales presentan entre sí cuatro sitios 
polimorficos en el fragmento analizado. 
 
Los futuros análisis genómicos de las 
muestras positivas para DENV y CHIKV 
permitirán determinar su diversidad 
genética y conocer cuál ha sido la 
dinámica de estos virus en mosquitos de 
Medellín. 
 
Conclusiones 
 
Los virus dengue, zika y chikungunya 
circulan naturalmente en mosquitos de 
Medellín. DENV y ZIKV presentan altas 
tasas de infección natural, además la 
presencia de ZIKV en tres especies de 
mosquitos es un indicativo del alto riesgo 
que representa este virus. 
 
Los análisis iniciales de la diversidad de 
ZIKV muestran que en Medellín entre 
octubre de 2017 y agosto de 2018 han 
circulado al menos dos variantes 
genéticas correspondientes al genotipo 
Asiático. Los futuros análisis del gen E 
permitirán aclarar con mayor resolución 
las características genéticas de las cepas 
circulantes en Medellín 
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Introducción 
 
El dengue es la enfermedad viral 
transmitida por mosquitos de mayor 
importancia en salud pública. Se han 
estimado 390 millones de infecciones por 
dengue cada año (IC del 95%: 284-528), 
de los cuales 96 millones (IC del 95%: 67-
136) manifiestan algún nivel de gravedad 
clínica o subclínica. 
 
La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recomienda la vigilancia 
entomológica con el fin de conocer la 
distribución geográfica de los vectores, 
realizar seguimiento periódico a los 
programas de control y facilitar la toma de 
decisiones adecuadas y oportunas para el 
control de la enfermedad. En Colombia, el 
Ministerio de Salud y Protección Social 
establece que tanto en zonas endémicas 
como en aquellas donde se presentan 
brotes epidémicos, la vigilancia se debe 
realizar periódicamente, mediante el 
Levantamiento de Índices Entomológicos 
(LIE). 
 
Los índices aédicos tradicionales han sido 
ampliamente usados en los programas 
rutinarios de vigilancia, prevención y 
control de dengue. Sin embargo, estos 
índices fueron concebidos hace más de 
90 años para estimar el riesgo 
entomológico de la fiebre amarilla urbana, 
pero fueron incorporados a la vigilancia de 
la transmisión de dengue debido a que 
era un mismo vector el que transmitía 
ambas enfermedades. 
 
También debería considerarse que 
actualmente en Colombia además de 
Aedes aegypti se encuentra Aedes 
albopictus, el más importante vector de 
dengue en algunos países del sureste 
asiático, y que particularmente se ha 
reportado en importantes ciudades del 
país, lo cual debería conllevar a 
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considerar su importancia como vector de 
dengue, zika y chikungunya. 
 
Objetivos 
 
Evaluar la relación entre índices aédicos 
tradicionales y dinámica de transmisión 
de dengue en Medellín, para el período 
2010-2016. 
 
Metodología 
 
El estudio se realizó en Medellín, donde la 
transmisión de la enfermedad presentó 
una fuerte fluctuación temporal entre 2010 
y 2016, esto permitió distribuir la 
incidencia en años endémicos (2011, 
2012), epidémicos (2013, 2014, 2015) e 
híper epidémicos (2010, 2016). Para cada 
año se calculó trimestralmente el riesgo 
entomológico empleando los índices de 
Breteau, Depósito y Vivienda. La 
información epidemiológica fue obtenida 
del SIVIGILA, mientras que los resultados 
de los índices entomológicos fueron 
suministrados por Secretaria de Salud de 
Medellín.  
 
Resultados 
 
Se observó que los diferentes indicadores 
entomológicos fluctuaron intra e 
interanualmente. Sin embargo, no se 
detectó relación entre los índices 
entomológicos y la dinámica de 
transmisión de dengue.  
Conclusiones 
 
 
Tanto para años endémicos, epidémicos 
como híper epidémicos de dengue en 
Medellín, los diferentes indicadores 
entomológicos no representaron 
adecuadamente el nivel de riesgo de la 
enfermedad. Este hallazgo debería 
conllevar a reconsiderar el empleo de los 
índices entomológicos tradicionales en la 
dinámica de transmisión de dengue. 
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Introducción 
 
El dengue es la arbovirosis más 
importante en salud pública, en donde, la 
mitad de la población se encuentra en 
riesgo de infección. En las últimas 
décadas se registra una tendencia 
creciente en el número de casos y países 
afectados (Gubler 1989; TDR/WHO 2009; 
Dubot- Pérès 2013; Roth 2014). Este virus 
es transmitido por la picadura de 
mosquitos hembras de Aedes spp., que 
se infectan de manera horizontal al ingerir 
sangre de una persona virémica.  Sin 
embargo, en los últimos años la 
transmisión vertical, mediante infección 
transovarial o durante la ovoposición, está 
ganando importancia en la infección 
vectorial (Rosen 1987; Thenmozhi y 
Hiriyan 2007; Lequime et al. 2016).  
 

En Colombia, el dengue representa un 
grave problema en salud pública debido a 
la intensa transmisión, la circulación 
simultánea de los cuatro serotipos y la 
presencia del vector en gran parte del 
territorio nacional (Padilla et al. 2012). En 
Medellín, el dengue se registra en todos 
los barrios de la ciudad y, presenta un 
comportamiento endemo-epidémico, con 
años de hiper - epidemia (SSM 
2016,2017). Particularmente, en el año 
2016, en la ciudad se notificó la mayor 
epidemia de dengue de la cual se haya 
tenido registro, con más de 19 mil casos 
notificados.  
 
En contraste, en el año 2017, se registró 
en la ciudad una disminución significativa 
en el número de casos (2.322 casos), 
considerando este año como endémico 
(SSM 2016,2017).  
 
Con el ánimo de priorizar las áreas de 
intervención para el control de dengue en 
Medellín, las autoridades de salud han 
implementado una estrategia de 
monitoreo vectorial y vigilancia 
entomovirológica. El monitoreo se realiza 
empleando ovitrampas distribuidas 
espacialmente por polígonos de Thiessen 
en toda la ciudad, las cuales, se revisan 
semanalmente. La vigilancia virológica se 
realiza colectando mosquitos en las 
viviendas cercanas a las ovitrampas, para 
realizar detección viral empleando 
técnicas moleculares (Chow et al. 1998; 
Kow et al. 2001; Pérez-Pérez et al. 2017).  
 
Estas estrategias han permitido 
monitorear la distribución 
espacio/temporal de los mosquitos 
naturalmente infectados, la circulación de 
los serotipos predominantes y la 
distribución espacial de Ae. albopictus.  
 
 
Objetivos 
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Analizar la infección natural de mosquitos 
machos Ae. aegypti y Ae. albopictus, 
como indicador de transmisión vertical de 
virus dengue en la ciudad de Medellín. 
 
Metodología 
 
El estudio se realizó en la ciudad de 
Medellín, con el propósito de analizar la 
ocurrencia de transmisión vertical del 
virus dengue por mosquitos Aedes. Para 
esto, se recolectaron mosquitos adultos 
en viviendas, instituciones de salud y 
educativas durante los levantamientos de 
índices entomológicos realizados por la 
Secretaría de Salud de Medellín en los 
años 2016 (epidémico) y 2017 
(endémico). Posteriormente, los 
ejemplares se identificaron 
taxonómicamente y se conformaron 
pooles por especie (Ae. aegypti y Ae. 
albopictus) para la detección viral por 
diagnóstico molecular (RT-PCR). 
 
Resultados 
 
En total se colectaron 6.708 mosquitos, 
donde, el 96% y 4% correspondieron a 
Ae. aegypti y  Ae. albopictus, 
respectivamente. De los 2.211 pooles 
conformados, 294 resultaron positivos 
para virus dengue, y 50 de estos 
correspondieron exclusivamente a 
machos Aedes spp.  Tanto para el año 
epidémico como endémico, se registró 
transmisión vertical, pero fue más 
frecuente en el 2016.  En todos los 
sectores de la ciudad, se observó 
transmisión vertical, aunque sin un patrón 
definido.  
 
Conclusiones 
 
La infección natural de mosquitos machos 
Ae. aegypti indica transmisión vertical de 
dengue. 
 

Mosquitos Ae. albopictus naturalmente 
infectados con virus dengue sugiere 
posible relevancia epidemiológica en la 
dinámica de transmisión de dengue en 
Medellín. 
 
Es necesario realizar estudios adicionales 
para verificar la capacidad de infección 
del virus detectado en mosquitos machos 
y precisar el papel de la transmisión 
vertical en la incidencia de dengue. 
 
Técnicas moleculares brindan 
información virológica de gran utilidad 
para apoyar la toma de decisiones en la 
vigilancia, prevención y control de 
dengue. 
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Introducción  
 
El dengue, zika y chikungunya son 
infecciones virales transmitidas por 
mosquitos del género Aedes de gran 
relevancia en la salud pública mundial, 
nacional y local. Para mitigar el impacto 
de estas arbovirosis, el control vectorial es 
la única herramienta disponible en países 
como Colombia.  
 
La Secretaría de Salud de Medellín 
implementa la Estrategia de Gestión 
Integrada para la prevención y control de 
dichas arbovirosis. Esta estrategia fue 
formulada y aprobada por la Organización 
Panamericana de la Salud desde el año 
2003 y comprende siete componentes, 
uno de estos es el manejo integrado de 
vectores y dentro de este componente se 
encuentra incluida la intervención con 
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termonebulización. El objetivo de la 
intervención con termonebulización es 
impactar densidades de mosquitos 
adultos infectivos para cortar la cadena de 
transmisión. 
 
En Medellín, algunos barrios presentan 
altas tasas de incidencia de dengue, zika 
y chikungunya, los cuales han sido 
priorizados por la Secretaría de Salud de 
Medellín para recibir la intervención con 
termonebulización. Sin embargo, no se ha 
obtenido el control esperado de la 
enfermedad. Tal limitado impacto podría 
estar relacionado con barreras que limitan 
la eficiencia de la intervención con 
termonebulización. 
 
El presente estudio se llevó a cabo bajo el 
enfoque de investigación en la 
implementación de políticas de salud (IR 
por sus siglas en inglés). Este tipo de 
investigación se centra en la definición e 
identificación de problemas en la 
implementación de intervenciones, las 
cuales se ha demostrado que son 
efectivas, pero en determinados 
contextos, presentan dificultades que no 
permiten alcanzar el éxito esperado. 
Finalmente, IR proporciona posibles 
soluciones a los problemas de 
implementación que hayan sido 
identificados. 
 
Objetivos 
  
Identificar barreras en la oportunidad, 
adherencia al protocolo de aplicación, y 
aceptación que limitan la intervención con 
termonebulización en Medellín, con el fin 
de proponer soluciones que conlleven a 
mejorar los métodos de control químico 
de mosquitos vectores de dengue, zika y 
chikungunya en Medellín. 
 
Metodología  
 

Para dar cumplimiento al objetivo 
propuesto en esta investigación se llevó a 
cabo un estudio de métodos mixtos, tipo 
secuencial explicativo. Los datos 
cuantitativos fueron recolectados primero, 
y abordados en un diseño observacional 
transversal.  Posteriormente  se  
explicaron  en profundidad los datos 
cuantitativos hallados con una 
aproximación cualitativa,  abordada  bajo  
un  enfoque  fenomenológico  a  través  de  
grupos focales. Esta metodología fue 
dividida en cinco fases que se describen 
a continuación: 
 
1. Temporalidad de la intervención 
con termonebulización: revisión de 
fuentes secundarias de datos (SIVIGILA, 
Informes de visitas domiciliarias a casos 
de dengue, zika y chikungunya, 
cronograma de actividades del equipo de 
control químico e informe de actividades 
de intervención con termonebulización). 
 
2. Caracterización del rechazo a la 
intervención: recolección de información 
en viviendas donde se aceptó la 
intervención y viviendas donde se 
rechazó la intervención. 
 
3. Características sociales, de 
percepciones y conocimientos asociados 
al rechazo activo de la intervención: 
aplicación de un cuestionario 
estructurado a 400 personas, 200 
personas residentes de viviendas en las 
que se aceptó y 200 personas de 
viviendas donde se rechazó la 
intervención. 
 
4. Análisis de experiencias, 
significados y razones relacionadas con el 
rechazo a la intervención: realización de 
dos grupos focales, uno con personas que 
aceptaron y uno con personas que 
rechazaron la intervención con 
termonebulización. 
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5. Adherencia al protocolo de 
intervención por parte del equipo de 
control químico: observación directa de 
los procedimientos realizados por el 
personal encargado del control químico 
en las fases de preparación del equipo 
aspersor, sensibilización a la comunidad 
e intervención con termonebulizadora. 
 
Resultados  
 
Los resultados de esta investigación se 
presentan de acuerdo al orden de la 
metodología mencionada en el punto 
anterior 
 
1. Se observó que la oportunidad 
temporal de la intervención fue de 25 días, 
contados a partir de la fecha de 
notificación del caso al SIVIGILA. Esta 
oportunidad se consideró no adecuada, 
teniendo en cuenta que el tiempo 
esperado de intervención es de 14 días, 
tiempo que coincide con el periodo de 
infectividad en el mosquito a partir del 
caso índice. 
 
2. Se registró una cobertura del 
53,71%, un rechazo pasivo (vivienda que 
recibe la sensibilización y tiene restricción 
para ser intervenida o viviendas que no 
reciben la sensibilización) del 36,66% y un 
rechazo activo (viviendas en las que 
después de recibir la sensibilización se 
rechaza la intervención con 
termonebulización) del 9,63%. 
 
3. Cuando se exploró la asociación 
entre el rechazo activo y características 
sociodemográficas, de percepciones y 
conocimientos, se encontró que el 
rechazo activo estuvo asociado con la 
percepción de que la termonebulización 
no controla otras  plagas además de 
mosquitos [ORa: 4,3 (I.C. 95%: 2,4-7,8)] 
afecta la salud [ORa: 3,1 (I.C 95%: 1,9-
5,1)], vivienda no intervenida 
anteriormente con termonebulizadora 

[ORa: 1,9 (I.C. 95%: 1,1-3,1)] y no percibir 
mosquitos dentro de la vivienda [ORa: 3,3 
(I.C 95%: 1,9-5,8)]. 
 
4. En los grupos focales se identificó 
que la termonebulización es vista como 
un método de control de mosquitos y otras 
plagas. Pero al mismo tiempo se percibe 
como una acción nociva para la salud, 
porque desencadena reacciones 
alérgicas y genera olores desagradables. 
También se observó que las personas 
perciben que dentro de las viviendas no 
hay riesgo de enfermar, por lo que 
sugieren se evite realizar la intervención 
al interior de las viviendas y se prioricen 
áreas públicas y exteriores como 
quebradas, lotes baldíos y zonas verdes. 
 
5. Los porcentajes de adherencia a 
los protocolos de preparación, 
sensibilización e intervención fueron 
variables. En algunas personas fueron 
superiores al 80%, mientras que otras 
estuvieron alrededor del 60%. 
 
Conclusiones  
 
Se identificaron barreras a 
diferentes niveles que limitan la 
implementación de la intervención con 
termonebulización, siendo la más 
representativa la alta proporción de 
rechazos (principalmente casas 
cerradas). 
 
También se identificó que el tiempo 
transcurrido entre la notificación y la 
intervención es superior a lo esperado y la 
adherencia a los protocolos de 
intervención debe mejorarse en algunas 
personas. La presente investigación es 
uno de los pocos estudios realizados bajo 
el enfoque de IR en Medellín y permitió 
proponer soluciones de mejora para la 
intervención con termonebulización que 
van en línea con los hallazgos. Dentro de 
estos es necesario mencionar: 
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Identificar cuellos de botella que represan 
el flujo de información desde el momento 
de la notificación del caso hasta el tiempo 
de planificación e intervención. 
 
Dada la alta proporción de casas cerradas 
identificadas en el estudio sería 
conveniente brindar información a la 
comunidad previa a la intervención con 
termonebulizadora, con el fin de 
permitirles programar sus actividades, y 
de esta manera aumentar la cobertura. 
 
Debido a que los rechazos activos 
estuvieron asociados a concepciones 
erróneas que se tienen sobre la 
intervención con termonebulización, es 
necesario reforzar la educación a la 
comunidad, dando a conocer las ventajas 
y limitaciones de esta intervención. 
 
Es necesario evaluar conocimientos en 
algunos funcionarios de control químico y 
realizar talleres participativos que 
permitan identificar fortalezas y 
debilidades del equipo de trabajo, además 
de mejorar la estandarización de los 
protocolos de intervención a nivel de 
sensibilización e intervención con 
termonebulizadora. 
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Introducción 
 
El dengue es la arbovirosis de mayor 
relevancia a nivel mundial, y a pesar de la 
existencia de una vacuna, las principales 
medidas de prevención siguen orientadas 
al control vectorial. Una de estas 
estrategias es la Búsqueda y Eliminación 
de Criaderos del vector (BEC), sin 
embargo, en algunos casos, esta 
intervención no genera los resultados 
esperados, lo que conlleva a realizar 
nuevamente intervenciones en zonas 
previamente visitadas 
 
Objetivos 
 
 
Identificar factores individuales y técnicos 
de BEC, que limitan la estrategia BEC en 
barrios priorizados por la SSM, con el fin 
de contribuir al mejoramiento del diseño e 
implementación de dicha estrategia. 
 
Metodología 
 
Estudio anidado de métodos mixtos, con 
un componente cuantitativo que fue 
complementado con el análisis cualitativo 
que indagó por percepciones y 
experiencias con respecto a la estrategia. 
Se identificaron las principales razones de 
rechazo a la estrategia, se determinó la 
ausencia/presencia de los diferentes tipos 
de criaderos en las viviendas intervenidas 
antes y después de la estrategia BEC, se 
estableció la adherencia de los 
funcionarios a los protocolos de la 
estrategia y se describió la percepción de 
los participantes acerca de la estrategia. 
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Resultados 
 
En las viviendas no intervenidas la 
principal razón por la cual no se realizó la 
estrategia fue por la presencia de 
personas menores de edad o en situación 
de discapacidad sin cuidador (27%). En el 
68 % de las viviendas inspeccionadas se 
observó la presencia de algún tipo de 
criadero en la primera visita y en 69% de 
las viviendas permanece algún tipo de 
criadero 15 días después de la primera 
inspección. La adherencia de los 
funcionarios a los protocolos fue superior 
al 70% en todos los ítems evaluados. Los 
participantes no perciben el riesgo dentro 
de sus viviendas lo que puede favorecer 
el hecho de no eliminar los criaderos 
dentro de estas. 
 
Conclusiones 
 
La intervención con BEC redujo el 
porcentaje de criaderos del vector. Sin 
embargo, su efecto se limitó por 
dificultades en el acceso a las viviendas y 
factores individuales que conllevan a la no 
eliminación de criaderos intradomiciliarios 
como la escasa percepción de riesgo de 
las personas intervenidas y de la falsa 
sensación de seguridad que 
intervenciones como la fumigación le dan 
a la comunidad. 
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Introducción 
 
La calidad de vida de las personas se 
encuentra intrínsecamente relacionada 
con la calidad del ambiente que habitan. 
El cambio constante en las condiciones 
ambientales de la ciudad y por y la 
exposición a contaminantes pueden 
afectar el desarrollo de las actividades en 
exteriores de los ciudadanos y el goce de 
espacios públicos. 
 
Las condiciones ambientales han 
generado alertas en la condiciones de 
salud, lo cual ha conllevado a que se de 
especial importancia a la “Salud 
Ambiental concebida a nivel nacional 
como el área de las ciencias que trata la 
interacción y los efectos que, para la salud 
humana, representa el medio en el que 
habitan las personas, acogiendo como 
componentes principales, un carácter 
interdisciplinario, multicausal, 
pluriconceptual y dinámico” (Ministerio de 
Salud, 2014) los peligros del ambiente, los 

efectos de estos en la salud y los cambios 
en la sensibilidad frente a la exposición de 
la población con características que los 
hacen más vulnerables, frente a los 
peligros ambientales.  
 
Es entonces, una prioridad la formulación 
de una Política Nacional de Salud 
Ambiental PISA, que tiene como 
lineamientos principales la prevención y el 
control de los efectos adversos de la 
degradación ambiental sobre la salud de 
la población, como instrumento que 
propende la reducción de la pobreza y 
promoción del empleo y la equidad social, 
en el contexto de la gestión territorial y la 
promoción del desarrollo sostenible. 
(Departamento Nacional de Planeación, 
2008) 
 
En este documento se presenta la 
propuesta para el diagnóstico, 
priorización e identificación de la línea 
base y de los actores involucrados para la 
formulación de la Política Integral en 
Salud Ambiental para el municipio de 
Medellín, por parte de la Universidad de 
Medellín, con el objetivo de fortalecer el 
cumplimiento de los compromisos 
nacionales e internacionales en el marco 
del modelo de gestión integral en salud 
ambiental. 
 
Objetivos 
 
Priorizar e identificar la línea base y los 
actores involucrados para la formulación 
de la Política Integral en Salud Ambiental 
PISA para la ciudad de Medellín, de forma 
participativa con la institucionalidad, la 
academia, los sectores productivos y la 
sociedad civil en general.  
 
 
Metodología 
 
La metodología empleada corresponde a 
la adaptación propuesta por la 

mailto:Saludambiental@udem.edu.co


 

104 
 

Organización de las Naciones Unidas 
para la Educación, la Ciencia y la Cultura 
(UNESCO), denominada Prospectiva 
Estratégica, publicada por Michel Godet 
(1985) desde el Conservatorio Nacional 
de Artes y Oficios de París. Se trata de 
una herramienta analítica, que hace 
énfasis en qué se debe implementar a 
partir de una construcción colectiva, que 
categoriza la información de una empresa 
o un territorio, a la luz de sus 
interrelaciones con el contexto (interno y 
externo) para la construcción de manera 
reflexiva de unos escenarios de futuro a 
los cuales se llega desde dos miradas: i) 
exploratoria, que parte del presente que 
vive la organización procurando 
determinar hacia dónde pueden conducir 
los acontecimientos y tendencias 
actuales; y ii) normativa, que se referencia 
en un futuro determinado o que está 
definido por orientaciones del medio en el 
que se encuentra dicha organización 
(Godet & Durance, 2011). 
 
Para el desarrollo de las actividades se 
plantearon cuatro momentos: i) análisis 
de tendencias, retrospectiva, diagnóstico 
y línea base institucional del ASIS y la 
validación situacional para la 
identificación de actores; ii) 
caracterización, que comprende el 
análisis de los actores institucionales, 
sectoriales y comunitarios, así como la 
revisión de la información del SIGAM y 
PAM; iii) priorización, a través de la 
construcción de escenarios prospectivos 
y referenciamiento, mediante la 
estructuración del plan de acción y los 
talleres de trabajo y iv) formulación del 
plan estratégico y socialización. 
 
Resultados 
 
Como resultado del proyecto se obtienen 
los siguientes documentos: 
 

 i) análisis de tendencias, retrospectiva, 
diagnóstico y línea base institucional del 
ASIS y la validación situacional para la 
identificación de actores, el cual permite 
conocer la situación en salud ambiental 
que se vive a nivel mundial, nacional y  
local, identificando tendencias, actores y 
esfuerzos realizado en torno a las 
problemáticas a la salud relacionadas de 
manera directa e indirecta con factores 
ambientales; 
 ii) caracterización, que comprende el 
análisis de los actores institucionales, 
sectoriales y comunitarios, así como la 
revisión de la información del SIGAM y 
PAM; en este se  establecen los roles, 
competencias y potencialidades de los 
actores identificados, con la finalidad de 
ser incluidos en el proceso de formulación 
de la política integral en salud ambiental, 
propendiendo a garantizar su posterior 
implementación conforme con la situación 
actual del municipio; 
 iii) priorización, a través de la 
construcción de escenarios prospectivos 
y referenciamiento, mediante la 
estructuración del plan de acción y los 
talleres de trabajo, partiendo de grado de 
desarrollo de diferentes frentes de acción 
establecidos el plan decenal de salud 
pública y, 
 iv) formulación del plan estratégico y 
socialización, en el cual se establecen 
desde los principios de gobernabilidad y 
gobernanza una serie de objetivos 
estructurales y estratégicos, para una de 
las líneas de interés de la PISA. 
 
Conclusiones 
 
La Política Integral en Salud Ambiental 
para el municipio de Medellín-PISA, dada 
su alta interdisciplinariedad, requiere del 
trabajo mancomunado de los diferentes 
actores institucionales, sociales y de los 
diferentes sectores vinculados, con la 
finalidad de garantizar el posterior 
proceso de implementación. Este deberá 
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partir desde los principios de 
gobernabilidad y gobernanza, 
estructurando una herramienta desde el 
ámbito participativo, que permita la 
disminución de las afectaciones a la salud 
a causa de los factores ambientales.  
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Introducción 
 
En lo que refiere a vigilancia de la calidad 
de agua, se destacan estrategias como 
los mapas de riesgo, la comparación de 
las variables medidas en campo con los 
valores admisibles permitidas por la 
normativa vigente, los índices de calidad 
de agua (ICA), donde a partir de un grupo 
de variables medidas, se genera un valor 
que califica y cualifica la fuente de 
acuerdo al riesgo. 
 
Herramientas como los índices de calidad 
de agua resumen grandes volúmenes de 
información, lo que permite una rápida 
interpretación y reconocimiento de las 
tendencias de la calidad del cuerpo de 
agua a lo largo del espacio y el tiempo. Se 
presenta una propuesta de índice de 
calidad de agua para la Secretaría de 
Salud ICA-salud, de aplicabilidad a todas 
las fuentes de agua superficial que 
abastecen los sistemas de acueducto 
veredales del Municipio de Medellín, el 
cual incorpora en su estructura las 
características de las aguas crudas de 
Medellín. 
 
Objetivos 
 
Evaluar la calidad del agua de las fuentes 
que sirven de abastecimiento a los 
sistemas de acueducto veredales en el 
municipio de Medellín, empleando índices 
y/o indicadores. 

 
 Investigar sobre índices e indicadores 
relacionados con el agua natural y el agua 
potable, que sirvan para la toma de 
decisiones en la operación de los 
sistemas de acueducto veredales en el 
municipio de Medellín.   
 Definir y aplicar un índice de calidad del 
agua ICA, para las fuentes que sirven de 
abastecimiento a los sistemas de 
acueducto veredales en el municipio de 
Medellín. 
 
Metodología 
 
Investigación de antecedentes de los 
diferentes índices de calidad de agua 
utilizados a nivel mundial; análisis de 
datos aplicando las funciones estadísticas 
percentil 80, máximo, mínimo, promedio 
al conjunto de datos de caracterización de 
agua natural de los años 2015 al 2017; 
selección de parámetros a utilizar en el 
Índice de acuerdo con las actividades que 
se dan alrededor o interior de las 
microcuencas y los efectos sobre la salud 
humana; definición de escala de calidad 
para normalizar el valor de cada 
parámetro, agregación mediante un 
promedio aritmético ponderado 
clasificación de calidad del agua. 
 
Resultados 
 
El ICA salud, se aplicó a un total de 47 
muestras de caracterización de agua 
natural, de los años 2016 y 2017. De las 
cuales un total de 31 muestras mostraron 
buena calidad, 9 muestras calidad 
aceptable, 5 calidad regular y 2 muy mala 
calidad. Evidenciando que existen 
grandes problemáticas alrededor de las 
microcuencas, que alteran las 
condiciones de las corrientes que sirven 
de abastecimiento a estos sistemas de 
acueducto veredales, incrementando el 
nivel de riesgo sanitario. 
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Conclusiones 
 
El ICAsalud, funciona como una 
herramienta de utilidad en la evaluación 
de la calidad de agua, ya que puede 
prever problemas de calidad asociados a 
la fuente de abastecimiento, que se 
pueden reflejar después de realizar el 
proceso de potabilización. 
 
La falta de medición o la poca regularidad 
en la medición de ciertos parámetros 
fisicoquímicos o microbiológicos a lo largo 
de toda la extensión de los diferentes 
cauces, dificulta realizar un análisis 
exhaustivo sobre el comportamiento 
natural de las corrientes.   
 
Los resultados de calidad de agua, 
obtenidos mediante el ICA-salud, se ven 
claramente afectados por la presencia de 
Coliformes totales y E.Coli, lo cual puede 
asociarse a los problemas las dinámicas 
de arrastre y erosión de material 
alrededor de las microcuencas.  
 
Para las muestras tomadas en el año, 
2017 que comprenden los meses de Abril 
y Noviembre, en general se refleja un 
resultado de calidad óptima del agua, lo 
que puede asociar al incremento de los 
caudales y la capacidad de dilución 
asociadas a estos.  
 
Para los años 2016 y 2017, se destaca 
que acueductos como el Manzanillo y 
Multiveredal, reflejan un ICA salud con 
clasificaciones de calidad regular, para 
mediciones realizadas en diferentes 
meses, por lo cual se debe prestar 
atención primordial a las situaciones que 
se presentan en estas microcuencas y 
que puedan estar afectando la calidad del 
agua.  
 
Estado del agua natural se relaciona con 
la calidad del agua, después del proceso 
de potabilización, ya que los acueductos 

el Hato y Manzanillo el IRCA refleja riesgo 
medio en el agua que sale de la planta y 
el ICA-salud por su parte predice que el 
agua natural no se encuentra en las 
mejores condiciones de calidad. 
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Introducción 
 
En la actualidad, diferentes países han 
desarrollado investigaciones y 
establecido valores de referencia para los 
subproductos de desinfección (DBPs, por 
sus siglas en inglés) porque se ha 
comprobado que los DBPs son tóxicos, 
bioacumulables y cancerígenos, y su 
formación ocurre por la reacción entre el 
desinfectante y los compuestos 
orgánicos. Para las aguas de consumo y 
agua de uso recreativo de Medellín, el 
proceso de desinfección es realizado con 
hipoclorito de sodio, hipoclorito de calcio y 
cloro gaseoso. Los DBPs más conocidos 
en la desinfección con cloro son los 
trihalometanos (THMs, por sus siglas en 
ingles) y ácidos acéticos halogenados 
(HAAs, por sus siglas en ingles), y existen 
otros minoritarios como las cloraminas o 
clorofenoles.  
 
El presente informe incluye una revisión 
de los THMs, HAAs y Clorofenoles y 
evaluación de las concentraciones para 
aguas para consumo humano y uso 
recreativo en la ciudad de Medellín. 
 
Objetivos 
 
Evaluar la presencia de los subproductos 
de desinfección THMs, HAAs y 
clorofenoles mediante análisis de 
laboratorio en aguas de consumo humano 
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y en agua de uso recreativo de Medellín a 
partir del uso del cloro como 
desinfectante. 
 
Determinar la concentración de los 
subproductos THMs, HAAs y clorofenoles 
usando técnicas sensibles como la 
cromatografía con detector de 
microcaptura de electrones. 
Evaluar la concentración de los 
subproductos de desinfección THMs, 
HAAs y clorofenoles en aguas de 
consumo tanto en épocas de verano 
como de lluvias en puntos de las redes 
secundarias de los 31 sistemas de 
acueducto. 
 
Evaluar la concentración de los 
subproductos de desinfección THMs, 
HAAs y clorofenoles en aguas de uso 
recreativo tanto en épocas de verano 
como de lluvias y en época de vacaciones 
y no vacaciones en 14 piscinas públicas y 
una piscina de uso restringido. 
 
Comparar las concentraciones halladas 
de DBPs en aguas de consumo humano y 
en agua de uso recreativo con la 
normativa vigente y sus implicaciones a la 
salud 
 
Metodología 
 
Se tomaron muestras puntuales de agua 
de consumo y agua de uso recreativo. Los 
puntos de muestreo para aguas de 
consumo fueron para 31 sistemas de 
acueducto en redes de distribución 
(época de lluvia y verano) y en aguas de 
uso recreativo fueron 14 piscinas públicas 
y una piscina de uso restringido con 
electrocloración (época de lluvia, verano, 
alta y baja influencia de bañistas). Los 
análisis de THMs, HAAs y Clorofenoles se 
realizaron por cromatografía de gases con 
detector de microcaptura de electrones, 
se incluyeron otros análisis 
(Fisicoquímicos y microbiológicos). 

 
Resultados 
 
Las mayores concentraciones de THMs 
en acueductos se presentaron en A20 
(0,436mg/L) y A30 (0,352mg/L) 
incumpliendo la Resolución 2115 de 
2007, solo la muestra A21 se encontró por 
debajo del límite de cuantificación. Todas 
las muestras aguas de uso recreativo 
presentaron concentraciones superiores 
a 0,02 mg/L superando el valor 
establecido por Mahc code 2018. El 
analito mayoritario fue el Cloroformo para 
aguas de consumo (96%) y agua de uso 
recreativo (99%). 
 
Para los HAAs las muestras A8 
(0,328mg/L), A7 (0,254mg/L) y A6 
(0,213mg/L) presentaron las mayores 
concentraciones en aguas de consumo y 
para piscinas fueron la P4 (1,984mg/L), 
P5 (3,023mg/L), P9 (3,065mg/L) y P17 
(3,512mg/L). El analito mayoritario en 
aguas de consumo fue TCAA (81%) y en 
aguas de uso recreativo fueron DCAA 
(50%) y TCAA (45%). 
 
Los Clorofenoles, tanto de en agua para 
consumo humano como para uso 
recreativo, estuvieron por debajo del 
límite de cuantificación del método. 
 
En cuanto a las variables que pueden 
influenciar la formación de los DBPs como 
el COT, pH, temperatura y Cloro libre, se 
encontró que en aguas de uso recreativo 
no hay una relación significativa con el 
COT y pH, pero si se presenta un 
aumento en la concentración de THMs y 
HAAs con el aumento del Cloro libre vs 
COT y temperaturas altas en tratamientos 
convencionales.  
 
Temperaturas mayores presentan 
mayores concentraciones de THMs y 
HAAs en muestras con tratamiento 
convencional y en la muestra con 
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electrocloración menores 
concentraciones de los compuestos.  
 
Ahora bien, en aguas de consumo 
humano las variables pH, Cloro libre y 
temperatura no mostraron relación directa 
con la concentración de THMs y HAAs. 
 
Conclusiones 
 
Aguas de uso recreativo: 

 
En aguas de uso recreativo y comparando 
con la normativa Alemana (DIN 19643-1 
2012) para el grupo de THMs el 87% de 
las 45 muestras analizadas excedió el 
límite establecido. 
El agua utilizada para llenado, reposición 
y recambio en piscinas de Medellin 
proviene de los sistemas de acueducto, 
por tanto, la concentración inicial de DBPs 
será diferente de cero. 
 
La piscina P13 con sistema de 
desinfección de electrolisis salina, aunque 
presentó temperatura, COT y Cloro libre 
en niveles altos dio concentraciones más 
bajos de THMs y HAAs que en las 
piscinas con tratamiento convencional. Se 
considera necesario continuar estudiando 
este tipo de sistemas para verificar su 
eficacia en la formación de los DBPs ya 
que la calidad de la sal utilizada influye en 
la formación de DBPs. 
 
La normativa colombiana no regula para 
aguas de uso recreativo los THMs y HAAs 
y si se encuentran en normativas 
internacionales. 
 
La presencia de THMs y HAAs en aguas 
de uso recreativo es consecuencia directa 
de deficientes prácticas higiénico-
sanitarias por parte de los usuarios de las 
piscinas como ingresar sin ducharse 
previamente, no usar el Lavapiés ni gorro 
de baño y orinar en la piscina, entre otras. 

Por tanto, se requiere un mayor 
compromiso del administrador, operador 
y usuarios de las piscinas para que se 
tenga un uso responsable de las mismas. 
 
La presencia y concentración de los 
THMs y HAAs en aguas para uso 
recreativo, según este estudio, son 
independientes de la época del año en 
que se analicen. Esto puede deberse a la 
acumulación de algunos DBPs en las 
aguas de piscinas. 
 
En algunas muestras de aguas de uso 
recreativo las concentraciones de THMs y 
HAAs fueron bajas, respecto al grupo de 
estudio, aunque en dichas piscinas se 
presentará condiciones favorables para 
su formación como presencia de COT y 
Cloro libre. Esto puede deberse al tiempo 
de contacto, tipo de desinfectante y uso 
de la misma.  
 
Aguas de Consumo humano:  
 
En aguas de consumo humano y con la 
normativa Colombiana (Res. 2115/2007) 
para el grupo de THMs el 10% de las 32 
muestras analizadas excedió el límite 
establecido. 
 
En aguas de consumo humano y con la 
normativa americana (EPA, 2009) para el 
grupo de HAAs el 31% de las 32 muestras 
analizadas excedió el límite establecido. 
 
La mayor influencia en la formación de 
THMs y HAAs en aguas de consumo 
humano está dada por el tiempo del 
contacto del desinfectante con la materia 
orgánica, por esto, es necesario realizar 
muestras en diferentes puntos de la red 
de distribución, incluyendo la salida de la 
planta, con el fin de identificar la 
generación de los compuestos.  
 
La normativa colombiana no incluye 
regulación en aguas de consumo para los 
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HAAs y si se encuentran en normativas 
internacionales. 
 
Las concentraciones de THMs y HAAs en 
aguas para consumo humano son 
significativamente menores a las aguas 
de uso recreativo porque no hay influencia 
externa ni variaciones significativas de 
temperatura, pH y Cloro libre que sirvan 
como precursores en el agua. 
 
Generales  
 
El cloroformo es el analito de THMs que 
se encuentra en mayor concentración 
tanto en aguas de consumo como de uso 
recreativo de Medellín. 
 
Durante el desarrollo de esta 
investigación no se encontró bibliografía o 
estudios en Colombia relacionados con 
presencia de DBPs, sus medios de 
remoción, la prevención para la formación 
e impactos a la salud al usuario, tanto en 
aguas de uso recreativo como de 
consumo humano. 
 
En los resultados de laboratorio se 
observaron concentraciones variables de 
THMs y HAAs, algunos por encima de los 
valores máximos admisibles por normas 
nacionales e internacionales. Por tanto, 
se considera necesario incluir en la 
vigilancia este tipo de parámetros, tanto 
en aguas de consumo como de uso 
recreativo, por los altos riesgos a la salud. 
 
Debido a los diferentes sistemas de 
tratamiento del agua, su uso y 
condiciones ambientales, se hace 
necesario continuar el estudio de DBPs y 
ampliar a otros que permitan un mejor 
entendimiento de su comportamiento en 
el agua de uso recreativo y de consumo 
humano.  
 
El análisis de los DBPs como los THMs y 
HAAs deben correlacionarse con los 

precursores como el pH, Cloro libre, COT 
y temperatura ya que pueden influir en la 
concentración final de los mismos. 
 
En las revisiones bibliográficas se 
encontró que el grupo de Clorofenoles 
son minoría frente al total de DBPs y esto 
se corroboró en este estudio, al obtener 
concentraciones por debajo del límite de 
cuantificación del método. Por tanto, se 
recomienda excluir éste grupo de los 
análisis futuros. 
 
En estudios futuros se debe incluir: el 
análisis de organohalógenos totales 
(AOX) que representan el total de los 
precursores DBPs.  Igualmente, 
Cloraminas y los Haloacetonitrilos (HANs) 
derivados directos del tratamiento con 
cloro.  Éste último con especial 
importancia para aguas de uso recreativo, 
ya que los HANs se forman con la 
presencia de nitrógeno en el agua. 
Según los estudios realizados por la 
OMS, los DBPs en aguas de uso 
recreativo generan más riesgo a los 
usuarios, que en agua de consumo 
humano, debido a que la exposición se da 
por varios medios: ingestión, inhalación, 
contacto dérmico y absorción a través de 
la piel. 
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Introducción  
 
En Colombia, la necesidad de sustituir 
combustibles fósiles por alternativas 
energéticas ha favorecido el desarrollo de 
biodiésel y green diésel de palma, los 
cuales generan menor cantidad de 
material particulado (MP), pero se 
desconoce su reactividad biológica, 
medida importante de calidad y riesgo. 
 
Objetivos  
 
Por ello, quisimos evaluar el potencial 
genotóxico y mutagénico del MP emitido 
por la combustión de mezclas de green 
diésel y biodiesel de palma con diésel de 
petróleo. 
 
 
Metodología 
 
La metodología comprendió la 
combustión de Biodiesel al 10% (B10), 
Green diesel al 10% (HVO10), Green 
diésel al 30% (HVO30) y diésel bajo en 
azufre (ULSD), en dos velocidades de 
operación del motor: 1890 y 2410 rpm. A 
cada uno de los ocho tipos de MP 
obtenidos se les realizó la extracción 
orgánica y con ella se evalúo la 
genotoxicidad con el ensayo cometa 
alcalino en linfocitos humanos y la 
mutagenicidad puntual con el test de 
Salmonella (test de Ames) con la cepa 
TA98 de Salmonella typhimurium en 

presencia y ausencia de enzimas 
microsomales. En ambas pruebas se 
evaluaron tres concentraciones 
subtóxicas, para el ensayo cometa, 12.5, 
6.3 y 3.1µg equivalentes de MP/µl; 
mientras que para el test de Ames fueron 
3, 1.5 y 0.8 µg equivalentes de MP/µl. 
 
 
Resultados 
 
Los resultados evidenciaron que el MP 
proveniente del ULSD es menos 
genotóxico y mutagénico en comparación 
con los combustibles derivados de palma, 
en donde el MP del green diésel 30%, 
HVO30, fue el que presentó mayor 
actividad tanto genotóxica como 
mutagénica (p<0.05). Por el contrario, con 
la misma significancia, no se encontró un 
efecto diferencial de acuerdo a la 
velocidad de operación del motor, aunque 
el potencial genotóxico del MP generado 
a 1890 rpm, velocidad baja, fue superior. 
En ambos ensayos biológicos se dio un 
efecto concentración-respuesta. Los 
resultados de esta investigación 
evidencian que el método de obtención de 
los combustibles, el porcentaje de mezcla 
con el diésel de petróleo e incluso la 
velocidad de combustión, tienen gran 
influencia sobre la calidad del MP y por 
ende sobre su actividad biológica. 
 
 
 
Conclusiones  
 
Todos los combustibles derivados de 
palma presentaron actividad genotóxica y 
una altísima mutagenicidad, incluso 
superando la actividad biológica del ULSD 
en ambos ensayos. 
 
Los combustibles evaluados tienen gran 
capacidad de generar mutaciones 
puntuales que son heredadas y que 
podrían relacionarse con un gran 
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potencial carcinógeno a exposiciones 
crónicas. 
 
Los resultados del estudio indican que el 
proceso químico para la obtención de los 
combustibles alternativos, la proporción 
de la mezcla con el diésel y la velocidad 
de combustión afectan el tipo y la calidad 
de MP que se genera durante su 
combustión. 
 
Es importante avanzar en el conocimiento 
de la capacidad genotóxica de los 
combustibles denominados “amigables” 
con el ambiente para poder hacer una 
mejor gestión de su uso y producción, ya 
que pueden significar un riesgo 
importante para la salud del hombre y de 
los ecosistemas. Únicamente el 
monitoreo fisicoquímico del MP es 
insuficiente para evaluar la calidad de los 
combustibles alternativos y proteger la 
salud del ecosistema. 
. 
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Introducción  
 
Una característica de la vida moderna es 
la cantidad de desechos que se liberan 
inadecuadamente al suelo, aire y agua, y 
si ellos contienen mezclas de 
contaminantes tóxicos y carcinógenos las 
consecuencias son inciertas para el la 
biota y el hombre y se pueden constituir 
en un riesgo para la salud pública y 
ambiental incluso a bajos niveles de 
emisiones (1). Se hace necesario 
desarrollar abordajes integrados que 
incluyan los efectos biológicos inducidos 
(biomarcadores) por exposición 
ambiental, de forma que den cuenta de 
interacciones complejas para comprender 
lo más holíticamente posible la causalidad 
de la enfermedad (2). La tendencia, es 
priorizar la evaluación de los 
biomarcadores en sistemas in vitro o 
monitoreos in situ, ya que disminuye 
costos, amplía el espectro y versatilidad 
en el análisis de múltiples muestras tanto 
de compuestos puros como en mezclas, 
además de posibiltar evidencias de 
detección temprana de sustancias 
peligrosas permitiendo implementar de 
manera significativa y preventiva la 
regulación basada en riesgos (3). 
 
Una aplicación de este enfoque se hace 
con el Material Particulado (MP) 
proveniente de la quema de combustibles 
en motores diésel. Este MP es una 
mezcla compleja conformada por 
compuestos inorgánicos (metales 
pesados, de transición, azufre etc.) y 
compuestos orgánicos (aldehídos, 
hidrocarburos policíclicos aromáticos, 
cetonas etc) causantes de diferentes 
enfermedades como por ejemplo las 
cardiovasculares y el cáncer (4-8). El tipo 
de motor, las condiciones de operación 
del mismo y el combustible que se use, 
son variables fundamentales para la 
toxicidad del MP (6), lo que constituye un 
reto para su regulación y análisis de 

riesgo. Establecer si el MP procedente de 
diferentes combustibles tiene efecto 
mutacional sobre el genoma usando 
pruebas in vitro, es de fundamental 
importancia para la salud pública y 
ambiental (4-8) ya que permite entender 
los mecanismos de acción biológica 
asociados a enfermedades y son la base 
fundamental para el diseño, 
implementacion y medición de la eficacia 
de pruebas para el análisis de riesgo y 
mitigación del mismo (1, 8-10). 
 
Objetivos  
 
Comparar la genotoxicidad y 
mutagenicidad de extractos orgánicos de 
MP derivado de combustible diésel y 
mezclado con alcoholes, en dos modos 
de operación de un motor pre-euro. 
 
Metodología 
 
Se obtuvo MP obtenido de tres 
combustibles: diésel, diésel + etanol 10%, 
diésel + butanol 10% usados en un motor 
diésel pre – euro en dos modos de 
operación (M2 = 95 Nm y M4= 43 Nm). El 
extracto orgánico del MP se avaluó, a 
través del ensayo Cometa, en la línea 
celular HepG2 y para la evaluación 
mutagénica, se utilizó el ensayo de 
mutagenicidad en Salmonella 
thyphimurium (test de Ames), estas 
pruebas fueron elegidas porque son 
trazables, normalizadas y recomendadas 
por agencias de regulación como la 
OCDE y US-EPA. 
 
Resultados  
 
Todos los extractos orgánicos evaluados 
fueron mutagénicos y genotóxicos con 
respecto al control negativo (p < 0.05). No 
hubo diferencias en la potencia 
genotóxica y mutagénica del diésel 
mezclado con alcoholes con respecto al 
diésel sin mezcla. A concentraciones 
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mayores, las mezclas de diésel con 
alcoholes presentan mayor reactividad 
biológica en las dos pruebas usadas con 
respecto al diésel sin mezcla (p < 0.05). 
No se evidenció claramente la influencia 
del modo de operación del motor. El test 
que presentó mayor sensibilidad fue el 
ensayo de mutagenicidad en Salmonella 
thyphimurium. 
 
Conclusiones 
 
El material orgánico de las mezclas de 
alcoholes con diésel contiene igual o 
mayor cantidad de sustancias 
mutacarcinógenas que el diésel sin 
mezcla, lo que implica que las mezclas 
propuestas para disminuir el uso del 
diésel puro requieren más estudios in vitro 
para evaluar el peligro sobre la salud. 
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Introducción 
 
La alta prevalencia de la depresión en la 
adolescencia y las graves consecuencias 
asociadas a su falta de detección y 
tratamiento, hacen que la investigación 
acerca de su prevención e intervención 
tempranas se constituya en una labor 
científica de gran relevancia.  
 
El “Segundo estudio de salud mental 
adolescente - Medellín 2009”, encontró 
que la prevalencia de depresión pasó del 
12.1% al 13,1% del 2006 al 2009. Ese 
mismo estudio revela que  “casi uno de 
cada cuatro adolescentes ―alguna vez 
ha pensado seriamente en suicidarse; 
más de 13 de cada cien ―alguna vez ha 
realizado un plan para suicidarse; 14.4% 
―alguna vez ha intentado suicidarse, y 
finalmente 3.5% ―alguna vez ha 
intentado suicidarse y requirió atención 
médica o atención en salud por este 
evento” (Ces & Alcaldía, 2009). 
 

De acuerdo con estas cifras los trastornos 
depresivos representan una de las 
principales perturbaciones al bienestar de 
los adolescentes y, en esta medida, se 
constituyen en problema para la salud 
pública.  
A nivel mundial, existen programas de 
prevención e intervención en 
adolescentes basados en Internet, pero 
ninguno ha tenido una aplicación 
escalonada, que otorgue mayor 
intensidad de intervención a quienes lo 
requieren. En Colombia, son pocas las 
intervenciones preventivas que están 
orientadas científicamente y que 
pretendan demostrar eficacia en su 
contexto.  
 
Ante dicho panorama la presente 
investigación pretende prevenir e 
intervenir tempranamente la depresión a 
partir de un programa basado en internet, 
que deberá probar empíricamente su 
eficacia en el contexto colombiano. 
 
Objetivos 
 
Probar y estimar el uso, la aceptación y la 
efectividad de un programa online 
adaptado a la cultura colombiana para la 
prevención e intervención temprana de la 
depresión en adolescentes escolares de 
Medellín. 
  
Evaluar la factibilidad de uso y 
aceptabilidad de la intervención por parte 
de los distintos actores de las 
instituciones educativas.  
 
Comparar el nivel de sintomatología 
depresiva en adolescentes (grupo activo 
vs grupo control).  
 
Contrastar el nivel de salud y bienestar de 
los adolescentes (grupo activo vs grupo 
control).  
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Comparar el nivel de auto-estigmatización 
de la depresión de los adolescentes 
(grupo activo vs grupo control).  
 
Evaluar el impacto de la intervención en 
su capacidad para identificar 
adolescentes con depresión o en riesgo 
de suicidio. 
 
Metodología 
 
Metodológicamente el estudio consta de 
tres momentos. 1) Desarrollo de los 
contenidos del programa; 2) Realización 
del estudio piloto para probar 
funcionamiento del programa, 
posibilidades de uso y aceptación por 
parte de los adolescentes; y 3) Estimar la 
eficacia del programa con un ensayo 
clínico aleatorizado (actualmente en 
proceso).  
 
Durante la primera fase se pusieron en 
común los conocimientos sobre depresión 
en la adolescencia y se estudiaron 
algunas publicaciones e intervenciones 
sobre el tema. Se seleccionó y elaboró el 
material interactivo, psicoeducativo e 
informativo para ingresar a la plataforma, 
junto con los cuestionarios de diagnóstico, 
módulo de monitorización de síntomas, 
base de datos de retroalimentaciones 
automáticas, diseño de foros de apoyo, 
chats y blog. Se realizaron pruebas 
técnicas de la plataforma. 
 
El estudio piloto descriptivo se realizó con 
grupo activo y control, cada uno 
compuesto por 101 jóvenes. Se utilizó 
metodología mixta (cuali-cuantitativa) 
para la recolección y el análisis de los 
datos. El análisis se realizó en tres 
niveles: Implementación de la 
intervención; tasa de uso y evaluación del 
funcionamiento técnico del micrositio, y 
nivel de aceptabilidad de la intervención.  
 

En procedimiento durante el piloto 
implicó: Identificar los colegios, invitar a 
los adolescentes a participar en la 
investigación, promover el uso de la 
plataforma, administrar y ofrecer los 
servicios online, evaluar el uso y la 
aceptabilidad de los servicios online, 
realizar encuestas a docentes y personal 
de salud, realizar el análisis de los datos 
e integrar al programa los ajustes 
necesarios en función de los resultados 
que arroje el estudio piloto.  
 
Criterios de inclusión: Jóvenes entre 6º y 
10º grados en colegios de Medellín que 
tengan acceso a internet y a servicio 
psicológico. 
 
Criterios de exclusión: Alto riesgo suicida 
definido por: puntaje igual o mayor a 2 en 
la pregunta 9 del PHQ-9A, recibe en el 
momento tratamiento con fármacos 
antidepresivos y/o asiste actualmente a 
psicoterapia. 
 
Con relación a las variables e 
instrumentos la medida de resultado 
primaria estará dada por los puntajes del 
Patient Health Questionnaire PHQ-9, en 
su versión para adolescentes (Richardson 
& al, 20109). El instrumento, explora 
síntomas depresivos derivados de los 
criterios DSM-IV, además de evaluar 
ideas o conductas suicidas. Otras 
variables que serán tomadas en cuenta se 
enumeran en la siguiente tabla, junto al 
instrumento con el que serán medidas, el 
tipo de medición y el momento en que 
serán realizadas.  
  
En los análisis se calcula la participación 
con las variables sociodemográficas 
básicas (edad, grado académico, 
características y antecedentes 
familiares), los niveles de sintomatología 
y calidad de vida. En segundo lugar, la 
factibilidad de uso, teniendo en cuenta la 
tasa de uso, los medios de divulgación 
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utilizados y los grados de aceptabilidad de 
los jóvenes.  
 
Cualitativamente se aplicó un 
cuestionario de aceptabilidad con 
preguntas abiertas para adolescentes, 
profesores y psicólogos. También se 
realiza una categorización abierta 
descriptiva a las respuestas a: ¿Qué le 
gustó del programa? ¿Qué no le gustó del 
programa? y ¿qué le mejoraría?    
 
 
Resultados 
 
Hasta el momento los resultados sugieren 
que el programa tiene altos niveles de 
aceptación entre los jóvenes, aunque la 
tasa de uso es baja. Además, en el grupo 
de intervención, hay una disminución en 
los niveles de auto-estigmatización y 
síntomas depresivos y ansiosos.  
 
Se encuentra que el 87% de los 
estudiantes dan un puntaje global al 
programa entre 7 y 10 en la escala que 
mide el nivel de aceptabilidad. La mayoría 
manifestaron: estar de acuerdo en que su 
participación en el programa era 
satisfactoria, lo recomendarían a sus 
amigos, les resultó útil, entretenido, 
aprendieron en él, cumplió con sus 
expectativas y la página web les pareció 
fácil y cómoda de usar.  
 
Una proporción importante (15%) de 
estudiantes manifestó no haber utilizado 
la página y un 10% manifestó no haber 
recibido mensajes de monitoreo del 
estado del ánimo. 
 
En las preguntas abiertas de este 
cuestionario, se resaltan como aspectos 
positivos la disponibilidad de información 
sobre la depresión, el sentirse ayudados y 
apoyados, y que el programa los motivó a 
conocerse mejor, especialmente a través 
de los cuestionarios de monitoreo. 

Destacan la posibilidad del anonimato. 
Como aspectos negativos señalaron: 
escasa presencialidad, pocas actividades 
lúdicas, falta de historias sobre personas 
jóvenes en los videos, no poder escribir su 
opinión sobre los videos y las pocas 
opciones ofrecidas para pedir ayuda.  
 
Los psicólogos de las instituciones 
encontraron positivo: la respuesta seria y 
pertinente que el programa da a las 
necesidades de los adolescentes, 
permitiéndoles sentirse apoyados y 
escuchados; la existencia de otros 
interlocutores diferentes a los padres y los 
psicólogos del colegio, con quienes 
usualmente los jóvenes sienten 
vergüenza para pedir ayuda; pertinencia 
de la detección de los estudiantes en 
riesgo y del reporte que al respecto se 
hizo a la institución. Entre los aspectos 
negativos identifican: dificultad para 
recolectar los consentimientos, la 
posibilidad de romper la promesa de 
anonimato y privacidad hecha a los 
estudiantes cuando en casos de riesgo se 
hace reporte a los psicólogos de la 
institución.  
 
Los docentes sugieren explicar más 
extensamente el programa a padres y 
estudiantes, ofrecer más posibilidades de 
interacción en la plataforma y socializar 
los resultados del estudio con docentes y 
autoridades de las instituciones.  
 
Acerca de la identificación de 
adolescentes con depresión o riesgo de 
suicidio: En la medición inicial (grupo 
activo n=100), 49 estudiantes reportaron 
algún nivel de sintomatología depresiva o 
ideación suicida; todos ellos fueron 
contactados e invitados a visitar la página 
y solicitar un chat, y aquellos que tenían 
sintomatología grave (18) fueron 
reportados a la institución educativa para 
realizar seguimiento presencial. 
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Los monitoreos generaron 24 alarmas por 
parte de 20 jóvenes. Del total de 
participantes (n= 101), el 20% reportaron 
sentirse bajoneados anímicamente, sin 
interés o con ideación suicida. Todas 
estas alarmas (100%) fueron respondidas 
mediante correo electrónico, invitación a 
chat y/o notificación al psicólogo del 
colegio. 
 
Conclusiones 
 
La experiencia del usuario es positiva, 
aunque la tasa de uso de la plataforma es 
baja. En el grupo de intervención 
disminuyen los niveles de sintomatología 
depresiva y ansiosa en relación con el 
grupo control. Finalmente, no hay 
diferencia en la percepción de salud y 
bienestar en los grupos; mientras que en 
el grupo activo disminuyen niveles de 
auto-estigma, aunque no es 
estadísticamente significativa. 
  
Los resultados preliminares de este 
estudio: sugieren que el programa tiene 
altos niveles de aceptación, que la 
participación en este tipo de programas 
podría impactar algunas variables 
relacionadas con salud mental, y 
muestran los desafíos y posibilidades que 
intervenciones en línea en entornos 
naturales ofrecen a la salud mental en 
Colombia. 
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Introducción 
 
El uso de niños, niñas y adolescentes con 
fines de explotación sexual comercial y 
narcomenudeo son graves vulneraciones 
de derechos rechazadas por la 
comunidad internacional (OIT, 2000; 
ONU, 1989, 2002) y tipificadas como 
delitos por la normativa nacional a través 
de las leyes: 599 de 2000, 679 de 2001, 
800 de 2003, 985 de 2005 y 1336 de 2009 



 

128 
 

(Colombia. El Congreso, 2000, 2001, 
2003, 2005, 2009). 
 
Ante la escasa información existente en la 
ciudad frente a estos problemas, el 
Sistema de Información para la Seguridad 
y la Convivencia (SISC) de la Alcaldía de 
Medellín y la Facultad Nacional de Salud 
Pública de la Universidad de Antioquia 
realizaron una investigación en Medellín 
sobre el uso de niños niñas y 
adolescentes con fines de explotación 
sexual comercial y narcomenudeo por 
parte de grupos delincuenciales 
organizados, haciendo énfasis en tres 
comunas: Castilla, La Candelaria y San 
Antonio de Prado.  
 
Además de explorar la situación de estas 
problemáticas en la ciudad, en esta 
investigación: (a) se describen las 
estrategias que utilizan los grupos 
delincuenciales para usar a los niños, 
niñas y adolescentes con los fines 
mencionados; (b) se identificaron las 
afectaciones para el bienestar de niños, 
niñas y adolescentes tras ser usados por 
los grupos delincuenciales; y, (c) se 
analizan los procesos protectores y 
vulneradores para estas vulneraciones de 
derechos de orden social, cultural, 
económico, político y de seguridad que se 
manifiestan en los entornos de 
socialización (familia, barrio e institución 
educativa) y en la subjetividad de niños, 
niñas y adolescentes. 
 
Objetivos 
 
Comprender la dinámica del uso de niños, 
niñas y adolescentes con fines de 
explotación sexual y narcomenudeo por 
parte de grupos delincuenciales 
organizados en las comunas 5-Castilla, 
10-La Candelaria y 80-San Antonio de 
Prado, durante el 2017.  
 

Describir el contexto geográfico, 
socioeconómico y de seguridad de los 
territorios de estudio. 
 
Caracterizar las formas de actuación de 
los Grupos Delincuenciales Organizados 
frente al uso de niños, niñas y 
adolescentes con fines de explotación 
sexual y narcomenudeo. 
 
Identificar las características de los niños, 
niñas y adolescentes víctimas y sus 
afectaciones por el uso con fines de 
explotación sexual y narcomenudeo. 
 
Analizar los procesos protectores y 
vulneradores asociados al fenómeno de 
uso de NNA con fines de explotación 
sexual y narcomenudeo. 
 
Proponer recomendaciones para la 
prevención, atención, investigación 
criminal y control de la problemática 
estudiada. 
 
Metodología 
 
Metodológicamente esta investigación se 
concibió como un estudio de caso. De 
acuerdo con Creswell (2007), el estudio 
de caso es la indagación a profundidad de 
un asunto a través de un proceso 
detallado y profundo de recolección y 
análisis de información. Dentro de la 
tipología de los estudios de caso, este 
trabajo se desarrolló como un estudio de 
caso múltiple (Yin, 2009), tomándose 
cada uno de las tres comunas de estudio: 
5-Castilla, 10-Candelaria, 80-San Antonio 
Prado, como casos independientes pero 
interrelacionados. Esta investigación se 
concibió como un estudio de caso múltiple 
(Yin, 2009), porque tomó varias comunas 
de estudio y extrínseco (Stake, 1995) ya 
que a través del análisis de los casos 
estudiados logró aportar a la comprensión 
de un fenómeno mayor, como es la 
dinámica de la problemática del uso de 
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niños, niñas y adolescentes con fines de 
ESCNNA y narcomenudeo en la ciudad 
de Medellín. 
 
La ejecución del mismo se concibió como 
un proceso desarrollado en tres 
momentos: (a) indagación preliminar, (b) 
profundización, y (c) consolidación. 
 
Dado que el estudio de caso permite la 
combinación de métodos—cualitativos y 
cuantitativos— (Creswell, 2007), para la 
recolección de información se acudió a la 
mixtura de varias técnicas o estrategias 
metodológicas. se realizaron 18 
entrevistas a actores comunitarios e 
institucionales; dos grupos focales de 
actores institucionales y comunitarios; 3 
grupos participativos de niños, niñas, 
adolescentes, jóvenes y sus familias en 3 
comunas de estudio; y, un estudio 
epidemiológico de tipo ecológico. 
 
Resultados 
 
En Medellín, entre los años 2013-2016, 
una tendencia creciente en la frecuencia 
poblacional de casos registrados por 
explotación sexual comercial en niños, 
niñas y adolescentes (ESCNNA); 
pasando de un indicador poblacional de 
6,8 casos registrados por 100 mil 
menores de 18 años para el 2013, a 21 
casos registrados por 100 mil para el 
2016; es decir, el indicador poblacional se 
triplicó en cuatro años. 
 
En este período de tiempo también se 
observó en Medellín un incremento en la 
frecuencia poblacional de casos 
registrados de aprehensiones (capturas 
en menores de edad) por tráfico y porte de 
estupefacientes, pasando de 184,3 casos 
registrados por 100 mil menores de 18 
años a 198,8 casos registrados por 100 
mil para el 2016. 
 

Otros resultados relevantes de esta 
investigación son: con fines de 
explotación sexual y narcomenudeo, los 
grupos delincuenciales acuden a 
diferentes estrategias de inducción a los 
niños, niñas y adolescentes, que van 
desde: la seducción, caracterizada por 
estrategias “sutiles” sobre los niños, niñas 
y adolescentes para su vinculación o uso 
por parte de los grupos delincuenciales; 
hasta la coacción, entendida como el 
hostigamiento y/u obligatoriedad a los 
niños y niñas para su vinculación o uso 
por parte de los grupos delincuenciales, 
donde se dan manifestaciones evidentes 
de coacción violenta o amenazas contra 
la vida.  
 
Cuando los niños, niñas y adolescentes 
son usados por los grupos 
delincuenciales sufren diferentes tipos de 
afectaciones, entre las que se destacan: 
psico-sociales: consumo drogas, bajo 
rendimiento escolar o deserción, 
apropiación subcultura del narcotráfico; 
violencias sexuales: secuelas en salud 
sexual y reproductiva, alteraciones 
concepción cuerpo, deterioro autoestima 
y auto-esquemas; otras violencias: 
desplazamiento forzado, violencias 
psíquicas, violencias físicas; para el 
desarrollo de capacidades, 
especialmente en cuanto al cambio de 
proyectos de vida y la adquisición de 
conductas delictivas. 
 
Sumado a las afectaciones debido a la 
acción de los GDO, las instituciones 
encargadas de la atención pueden llegar 
a generar afectaciones adicionales en la 
dimensión subjetiva de los NNA. En este 
sentido se identificó la re-victimización o 
victimización secundaria y el cierre 
prematuro o indebido de los procesos de 
protección como afectaciones de este tipo 
 
Estas dos problemáticas están 
determinadas por diferentes tipos de 
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procesos protectores y vulneradores que 
se manifiestan en tres niveles: A nivel 
general estructural: determinantes 
culturales, económicos, político-
administrativos y de seguridad y 
convivencia; al nivel de los escenarios de 
socialización: familia, pares barrio e 
instituciones educativas; en la 
subjetividad de los niños, niñas y 
adolescentes. 
 
 
Conclusiones 
 
Se puede concluir que hay una tendencia 
creciente en el número de casos 
reportados de uso de niños, niñas y 
adolescentes con fines de ESCNNA y 
narcomenudeo por parte de GDO en el 
municipio de Medellín.  
 
Igualmente, que ambas problemáticas 
están profundamente interrelacionadas 
en los territorios. Se observó, además, 
que para los fines de estas actividades 
delictivas, los grupos delincuenciales 
establecen diferentes estrategias que van 
desde mecanismos sutiles de seducción a 
prácticas de hostigamiento y coacción.  
 
Debido a las situaciones de uso, los niños, 
niñas y adolescentes sufren afectaciones 
tanto a nivel físico, mental y social. Se 
presume que algunas de estas 
afectaciones, específicamente aquellas 
que alteran la salud sexual y reproductiva, 
se relacionan de manera más directa con 
el uso con fines de ESCNNA. 
 
Se identificó también que las prácticas de 
uso de NNA con fines de ESCNNA y 
Narcomenudeo por parte de GDO se 
presentan en escenarios complejos 
determinados por múltiples tensiones 
entre procesos protectores y 
vulneradores de orden cultural, 
socioeconómico y político; así como por la 
expresión de estrategias de protección y 

vulneración en los ámbitos familiar, 
escolar y barrial/comunitario. Todo lo 
anterior condiciona, pero no somete 
completamente, la configuración subjetiva 
de los niños, niñas y adolescentes 
expresada en sus decisiones y acciones. 
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Introducción 
 
La explotación sexual comercial es una 
vulneración de derechos de niños, niñas y 
adolescentes y un problema en salud 
pública, frente al cual se han desarrollado 
iniciativas gubernamentales y sociales. 
Sin embargo, la problemática se viene 
presentando con mayor visibilidad en las 
calles de la ciudad de Medellín 
(Colombia). 
 
Objetivos 
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Comprender, desde una perspectiva 
crítica-participativa, la problemática de la 
modalidad abierta de la explotación 
sexual comercial de niñas, niños y 
adolescentes (ESCNNA) y la dinámica de 
la respuesta del Estado y la sociedad 
frente a esta en la ciudad de Medellín, con 
el propósito de aportar a la transformación 
de la respuesta para erradicar esta 
problemática. 
 
Describir la situación de la modalidad 
abierta de la ESCNNA en la Comuna 10 
de la ciudad de Medellín. 
 
Caracterizar la respuesta social y estatal 
frente a la modalidad abierta de la 
ESCNNA, en la Comuna 10 de la ciudad 
de Medellín.  
 
Identificar los procesos e interrelaciones 
que derivan en la situación actual de la 
modalidad abierta de la ESCNNA en la 
Comuna 10 de Medellín y que configuran 
la respuesta estatal y social frente a la 
problemática. 
 
Construir participativamente fundamentos 
teóricos, éticos, metodológicos e 
institucionales para la erradicación de la 
ESCNNA, modalidad abierta, en la ciudad 
de Medellín, en los diferentes ámbitos de 
acción propuestos. 
Implementar acciones y estrategias de 
incidencia en la agenda pública de la 
ciudad para difundir los resultados y 
gestionar las propuestas construidas. 
 
Metodología 
 
Para comprender la situación de la 
problemática, los procesos que la 
producen y la eficacia de la respuesta 
gubernamental y social para hacerle 
frente se desarrolló un proceso de 
investigación participativa tomando una 
combinación de elementos entre la IAP 
latinoamericana y la metodología CBPR 

(Community Based Participatory 
Research). Se tomaron como referentes 
para este trabajo la Doctrina de la 
protección integral (ONU, 1989; Eroles, 
2002; Luciani, 2008); la Medina Social 
Latinoamericana (Almeida-Filho, 2000; 
Breilh, 2003, 2010, 2012, 2013; Granda, 
2004; Hernández, 2008) y la sicología 
cultural histórica (González-Rey, 2002, 
2007, 2013). La investigación se llevó a 
cabo a través de la conformación de una 
coalición donde hicieron parte 
representantes de organizaciones 
sociales de la ciudad, sector académico e 
instituciones gubernamentales de 
diferentes sectores (salud, bienestar 
social, educación, justicia, etc) y niveles 
de gobierno (alcaldía, gobernación, 
policía nacional, personería, entre otras). 
 
Resultados 
 
Los hallazgos se organizan en cuatro 
componentes: (a) situación de la 
modalidad abierta de la ESCNNA en 
Medellín en cuanto a características de la 
problemática, de los explotadores y de las 
víctimas; (b) situación de la respuesta 
estatal y social frente a la misma; (c) 
procesos relacionados con la ESCNNA en 
Medellín y que condicionan la respuesta; 
(d) construcciones e incidencias del 
proceso participativo. 
 
Con relación a la situación de la 
modalidad abierta de la ESCNNA se 
concluye que ésta no puede verse como 
una transacción económica horizontal, 
inocua y voluntaria, sino que se desarrolla 
como una cruenta combinación de 
múltiples formas de explotación (no solo 
sexual) por parte de diferentes tipos de 
actores-explotadores, quienes obtienen 
beneficios en dinero y placer a costa de 
las múltiples y graves afectaciones a la 
salud, bienestar y libertad de los NNA 
víctimas. La ESCNNA se ubica en 
sectores específicos de la Comuna 10 
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donde suceden dinámicas económicas, 
sociales, culturales y políticas que los 
configuran como sistemas de explotación 
e ilegalidad. Al parecer, las dinámicas en 
estos escenarios son articuladas por 
grupos delincuenciales organizados 
quienes ejercen el control territorial. 
 
Respecto a la respuesta estatal y social 
frente a esta modalidad de la ESCNNA, 
se identificaron avances en la ciudad 
gracias a la construcción de modelo de 
abordaje integral (modelo ESCNNA), el 
cual ha comenzado a ser implementado 
parcialmente. Sin embargo, se 
identificaron 6 dimensiones de contrastes 
y altibajos en la respuesta estatal (en 
cuanto a: a) voluntad política y liderazgo 
institucional; b) recursos; c) planeación; d) 
articulación intersectorial; e) participación 
de NNA; y, f) monitoreo y evaluación), 
además de fortalezas y debilidades a nivel 
social y dificultades de relacionamiento 
Estado-sociedad.  
 
Las dificultades en la respuesta llevan a 
concluir que aún no se ha completado el 
tránsito exigido por los tratados 
internacionales y nacionales entre la 
perspectiva de la situación irregular que 
concibe a los NNA como objetos, a la 
doctrina de la protección integral, que da 
estatus de titularidad de derechos a los 
NNA. De esta manera, el modelo frente a 
la ESCNNA de la ciudad aún no garantiza 
el goce efectivo de derechos a los NNA 
que son cobijados por él, además que no 
cubre la totalidad de los NNA de la ciudad. 
Indicios consistentes apuntan que 
incluso, no se ha logrado detener ni 
disminuir el incremento de la problemática 
en la ciudad. 
 
Se reconocieron diferentes tipos de 
proceso relacionados con la modalidad 
abierta de la ESCNNA en Medellín y que 
modulan la respuesta estatal y social 
frente a la problemática. Estos procesos 

se organizaron en tres niveles: general, 
particular y singular. Independiente del 
nivel donde se encuentren, los procesos 
están interrelacionados gracias a 
movimientos permanentes de 
determinación (de los procesos generales 
a los singulares) y generatividad (de los 
procesos singulares a los generales).  
 
Respecto al cuarto tema, el proceso 
participativo de la Coalición ofreció una 
experiencia positiva de investigación 
acción participativa y de diálogo horizontal 
para la comprensión de la problemática y 
de construcción de propuestas y 
recomendaciones a favor del 
mejoramiento de la respuesta frente a la 
modalidad abierta de la ESCNNA en 
Medellín. En este escenario se lograron 
motivar transformaciones subjetivas e 
intersubjetivas hacia un mayor 
compromiso frente a la problemática y se 
han comenzado a realizar ejercicios de 
incidencia para el posicionamiento de los 
resultados en escenarios de toma de 
decisión. Del proceso surgió un 
documento de síntesis y 
recomendaciones que define 10 ámbitos 
de trabajo a tener en cuenta para 
planificar, implementar y evaluar la 
respuesta. 
 
Conclusiones 
 
Se concluye que la respuesta estatal y 
social frente a la ESCNNA presenta 
fracturas en su capacidad para garantizar 
la protección integral de todos los niños, 
niñas y adolescentes de la ciudad. Estas 
fracturas son explicadas por procesos 
sociales, políticos, económicos y 
culturales del nivel general y territorial, por 
problemas institucionales, y por las 
configuraciones subjetivas de los actores 
involucrados.  
 
Como resultado del proceso se construyó 
un documento de recomendaciones de 
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política y algunas estrategias de 
incidencia y gestión del conocimiento. El 
proceso ha sido evaluado muy 
positivamente por los participantes. Ante 
este panorama, el fortalecimiento de la 
Coalición se convierte en una oportunidad 
para aportar a la mitigación y erradicación 
de la ESCNNA en Medellín. En esta 
ponencia se presentará el proceso 
metodológico, los resultados y algunas 
reflexiones y aprendizajes fruto de la 
implementación de la metodología. 
 

 
 
 
Título del trabajo:  Caracterización 
de neonatos hijos de madres 
consumidoras durante la gestación 
en el Hospital General de Medellín 
 
Autores:  Juliana Villegas, Andrea 
Gómez González, Luisa María Medina 
Escobar, Daniela Celis;  Marie Claire 
Berrouet Mejía, Alejandro Colonia Toro. 
 
Correspondencia: 
mberrouet@hgm.gov.co; 
acoloniat@ces.edu.co 
 
Palabras claves:  Síndrome de 
abstinencia neonatal, drogas de abuso, 
embarazo 
 
Introducción 
 
El consumo de sustancias durante la 
gestación se ha convertido en un 
problema de salud pública a nivel 
mundial. A nivel regional se han 
evidenciado complicaciones asociadas y 
cifras alarmantes. Durante los últimos 
años se ha conformado un grupo de 
atención especial en el Hospital General 
de Medellín, el cual se ha encargado de 
replicar los resultados de sus 
investigaciones a los entes locales y 

regionales y que ha tenido una amplia 
experiencia en el manejo de este tipo de 
pacientes y sus bebés. Es de vital 
importancia reconocer algunos síntomas 
y caracterizar nuestra población para 
poder realizar acciones encaminadas a 
mejorar el desarrollo neurológico de estos 
bebés a largo plazo.  
 
Objetivos 
 
Caracterizar la población neonatal hijos 
de madres consumidoras en el Hospital 
General de Medellín, con el fin de 
establecer posibles protocolos de manejo 
basados en los resultados y encaminar 
acciones de salud pública que puedan 
ayudar a esta población 
 
Metodología 
 
Se realizo un estudio descriptivo basado 
en una revisión retrospectiva de todas las 
historias clínicas electrónicas de los 
neonatos durante el periodo de estudio y 
quienes fueron valorados por grupo 
interdisciplinario establecido en la 
institución durante el período del estudio. 
Se excluyeron aquellos neonatos con 
síndrome de abstinencia o problemas 
relacionados al uso de medicamentos o 
intoxicaciones exógenas de otra causa. 
Se definió abstinencia con 2 escalas 
validadas para este diagnóstico en bebés 
con síndrome de abstinencia a opiáceos. 
Además, se tomaron en cuenta aquellos 
neonatos con sintomatología 
posiblemente secundaria al consumo.  
Los datos fueron analizados a través del 
programa SPSS Versión 23. 
 
Resultados 
 
Se encontraron 122 neonatos durante el 
periodo de estudio. El 95% de las madres 
pertenecían al estrado 1 y 2 con un 
promedio de edad de 24 años y solo el 
21% tenían bachillerato completo. El 66% 
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tuvieron menos de 5 controles prenatales 
durante su embarazo. El 83% referían 
haber vivido en el área metropolitana de 
Medellín y el 11% eran habitantes de 
calle. Con respecto a las infecciones de 
transmisión sexual, se encontró una 
prevalencia del 18% para sífilis, siendo 
esta infección la más prevalente. El parto 
vaginal fue la via de terminación más 
común ( 91%).   
 
El promedio de peso fue de 2700 gr y la 
talla de 47 cms. Sin embargo hubo una 
prevalencia de parto pretérmino del 22%. 
El 28% de los casos se pudo identificar 
claramente una sustancia prevalente de 
consumo en las embarazadas y el 73% 
tenían policonsumo. Cuando se 
realizaron tóxicos al recién nacido, la 
sustancia más frecuente fue la cocaína en 
un 39,3% y seguido por marihuana en un 
4,1%.  
 
Los resultados neonatales fueron 
variables, el 12% presentaron pesos por 
debajo del percentil 3 y 19% entre el 3 y 3 
10.  Al evaluar el síndrome de abstinencia 
con escala Finnegan, fueron clasificados 
como leve el 35% de los neonatos y el 
60% no tenían ningún criterio por esta 
escala.  La escala de NWI solo detecto un 
caso de síndrome de abstinencia, y 
cuando se miraron neonatos con 
síntomas no explicados, se encontró una 
prevalencia del 10,7%.  
 
Los días de estancia hospitalaria fueron 
en promedio 11 y atribuibles al consumo 
fueron 8.  Se encontraron complicaciones 
relacionadas con el consumo en casi la 
mitad de las pacientes, las mas comunes 
fueron: bajo peso 32%, Defectos 
cardiacos 7,4%, Auditivas 5,7%, 
Microcefalia 5%, Gastrosquisis 4%. 
Desde el punto de vista psicosocial se 
evaluó el destino del neonato y se pudo 
revelar que el 36% fueron con la mamá al 
momento del alta y casi el 30 % con la 

abuela, mientras que el bienestar fetal 
fueron directamente el 16,4% de los 
bebés.  
 
Conclusiones 
 
Se aborda un problema de relevancia en 
salud pública y se puede concluir que es 
un problema real y tangible en nuestra 
población, teniendo en cuenta que 
pueden pasar muchos neonatos sin 
conocer el diagnóstico. Hay que 
sensibilizar a los entes locales y servicios 
de salud sobre estos resultados. Las 
escalas que existen en nuestro medio no 
están validadas para el consumo de 
nuestras pacientes que tiene 
epidemiología diferente a las presentadas 
en otras poblaciones a nivel mundial. Hay 
que resaltar el trabajo por estimular el 
trabajo de parto y la vía vaginal con el fin 
de disminuir algunas complicaciones 
asociadas a la operación cesárea y en 
especial de este tipo de pacientes.  
 
. 
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Introducción 
 
La propuesta: Prevención del consumo de 
sustancias psicoactivas en Colombia. 
Programas, enfoques y prácticas, que fue 
liderada por la Universidad Católica Luis 
Amigó, en colaboración con la 
Universidad San Buenaventura, la 
Corporación Surgir y la Alcaldía de 
Medellín, se ampara en el hecho de que 
la prevención de la mano de las políticas 
respecto al fenómeno de drogas, fueron 
planteadas hace ya varios años y que no 
han contado con la suficiente flexibilidad, 
han cambiado los patrones de consumo, 
han cambiado los presupuesto de la 
tolerancia cero, como el único camino 
posible para enfrentar los problemas de 
drogas, entre otros aspectos; todo lo 
anterior lleva a la necesidad de 

implementar maneras de generación de 
evidencia, análisis y evaluación que 
permitan aprender de los éxitos y los 
errores, adaptar los programas a las 
necesidades y características de cada 
entorno.  
 
Estas y muchas otras situaciones llevaron 
a esta investigación a preguntarse por las 
prácticas y los programas de prevención, 
si estos se plantean con base a las 
necesidades y problemáticas actuales del 
consumo de    
SPA en Colombia. 
 
El proyecto buscó identificar los 
programas de prevención que se 
desarrollan en Bogotá, Medellín, 
Bucaramanga y Cali, establecer los 
modelos de prevención de sustancias 
psicoactivas que se están adelantando, 
identificar las estrategias que se están 
implementando y dar cuenta de las 
necesidades que se tienen de parte los 
mismos programas preventivos. 
 
Se escogieron aleatoriamente diferentes 
programas preventivos de las ciudades 
capitales anteriormente mencionadas, 
fueron en total trece programas con los 
cuales se ejecuta el instrumento para la 
recolección de datos; como participantes 
se tuvieron los coordinadores del 
programa y una persona como actor 
articulador que ejecuta la realización del 
programa; entre algunas características 
generales por mencionar se encuentra 
que la gran mayoría de instituciones y 
entidades que hacen los programas 
tienen un recorrido adecuado para la 
ejecución en el trabajo del consumo de 
sustancias psicoactivas, algunos de los 
programas se encuentran en instituciones 
del sector de educación, ONGs y en el 
sector de la salud, la mayoría trabaja en 
coordinación interinstitucional, sin 
embargo el trabajo en red es poco, la 
mayoría de los entrevistados aseguran 
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que el programa de prevención está 
escrito. 
 
Objetivos 
 
Relacionar los modelos de prevención del 
consumo de sustancias psicoactivas con 
las necesidades en la materia, con el fin 
de reconocer la  los aciertos y limitaciones  
de la prevención  en Colombia. 
 
Identificar los programas y sus 
características (propósitos, poblaciones, 
estrategias y prácticas) 
Establecer qué modalidades de 
prevención del consumo de sustancias 
psicoactivas, se está haciendo en 
Colombia. 
 
Identificar necesidades preventivas según 
contextos problemáticos 
Metodología 
 
Se desarrolló una investigación con un 
enfoque cualitativo y específicamente una 
modalidad de estudio hermenéutico, con 
un alcance principalmente descriptivo de 
los diferentes programas de prevención 
del consumo de SPA abordados.  
 
La modalidad de estudio hermenéutico, 
se entendió como la construcción de un 
texto social, a partir de la palabra de los 
actores consultados, para ser 
interpretado por el grupo de investigación 
y realizar una triangulación, con la 
literatura universal sobre el tema; esta 
información recolectada permitió nutrir la 
discusión del artículo, en el cual se citan 
frases tomadas textualmente de las 
entrevistas realizadas por medio de un 
código creado en el grupo de 
investigación; tiene por convención la 
letra E, seguido del número de la 
entrevista. 
 
Se elaboró un rastreo sobre la existencia 
de programas de prevención en 

Colombia, sin pretensiones de universo, 
sino con unos criterios de conveniencia. 
La exploración se hizo en cuatro ciudades 
capitales del país (Bogotá, Medellín, Cali 
y Bucaramanga). 
 
Se establecieron los siguientes criterios 
de inclusión: los programas tienen su 
ámbito de aplicación en Colombia, están 
funcionando en la actualidad, las 
instituciones que los promueven tiene 
personería jurídica, son identificados por 
quienes trabajan en prevención en su 
ciudad, cuentan con una estructura como 
programas preventivos y cubren las 
diferentes modalidades de programas 
que existen en el país. 
 
Como limitante, se reconoce que en los 
contactos telefónicos y por virtualidad, no 
se logró acceder a todos los programas 
de prevención identificados en la 
exploración. Se logró información de un 
total de trece programas 
 
Resultados 
 
A continuación, se presentan los 
principales hallazgos, los cuales fueron 
agrupados en las siguientes categorías de 
análisis, Modelos de los programas de 
prevención, principales necesidades que 
tienen los programas preventivos, 
estrategias implementadas en programas 
de prevención del consumo de 
sustancias. 
  
 Modelos de prevención entre la 
concepción y el problema a intervenir 
 
La capacidad de los programas de 
prevención del consumo de sustancias 
psicoactivas para modificar las 
situaciones problema se convierte en un 
aporte que ayuda a dar cuenta de lo que 
son los modelos de prevención del 
consumo de sustancias psicoactivas; 
ahora bien ¿de qué manera los 
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funcionarios de los programas que fueron 
entrevistados consideran que sus 
programas son capaces de modificar las 
situaciones problema? 
 
A la manera como los entrevistados 
consideran que sus programas son 
capaces de modificar las situaciones 
problema, emerge la idea de la reducción 
del consumo favorecido por un cambio en 
la concepción del asunto, cuando se hace 
un giro paradigmático desde la idea de la 
tolerancia cero a la de la reducción del 
consumo, no solo y directamente 
orientado al objeto en cuanto a cantidad y 
la frecuencia, entre otros, sino también 
orientado al reconocimiento de las 
creencias y representaciones sociales, 
pero no solo del sujeto que consume sino 
también del sujeto que acompaña, lugar 
desde donde se presume que se puede 
ejercer influencia en las prácticas de 
quienes consumen. 
 
También se encontró que algunos de los 
entrevistados consideraron que sus 
programas son capaces de modificar las 
situaciones problema, cuando es posible 
evidenciar cambios en el sujeto mismo, 
cuando se logra que los pares operen 
sobre ellos mismos por medio de varias 
estrategias como la escucha, también por 
las prácticas de autocuidado y actitudes 
de protección frente al riesgo; las 
acciones con conocimiento de causa; esto 
hace referencia a la generación de actos 
con conciencia de lo que se pretende; la 
consecución de metas intermedias y 
metas finales entre las que se pueden 
encontrar aspectos como la identidad, “el 
autocuidado y las habilidades sociales lo 
que llevará al objetivo que es en la 
mayoría de los programas, la reducción 
del consumo de drogas; una forma 
esperada por medio de la cual se puede 
esperar éxito estaría asociado a al 
intervenciones basadas en los datos o la 
intervención basada en evidencia 

científica; también aquellas estrategias en 
las cuales se logra la apropiación o el 
empoderamiento por parte de la 
comunidad lo que llevaría a decir que sí; 
que es posible por esta vía encontrar 
“comunidades que se cuidan” incluso 
aquellas que están por fuera de los 
circuitos de prevención. 
 
Respecto a la pregunta por los aspectos 
conceptuales bajo los cuales se 
fundamenta el programa de prevención, 
se reporta en la mayoría de los programas 
el enfoque de salud, asociado a temas 
como la promoción de la salud, 
prevención de la enfermedad y factores 
de riesgo y de protección con una 
concepción de persona en muchos de los 
casos con condiciones de vulnerabilidad 
(problema o enfermedad); el enfoque 
centrado en la persona refiere cambios 
tanto internos como comportamentales y 
de transformación en lo relacional; 
identidad, autoesquemas, autoestima, 
conocimiento de sí, actitudes, 
comunicación asertiva, procesos de 
convivencia; lo que en varios programas 
se ha planteado como habilidades bien 
como enfoque o simplemente como una 
serie de factores protectores frente al 
riesgo de los consumos; en varios de los 
entrevistados se evidencia en su base 
conceptual aspectos cercanos a lo que se 
pudiera nombrar como convergencia de 
conceptos en tanto se plantean 
integración de elementos de salud 
pública, desarrollo social, programas 
probados y efectivos, modelos 
ecológicos, teorías y modelos del cambio 
de comportamiento, modelo de crianza 
efectiva y modelos de organización 
comunitaria. Aun no es claro si es una 
articulación de conceptos o un uso sin 
mayor integración de los mismos. 
 
Principales Necesidades de los 
programas preventivos  
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Las principales necesidades expresadas 
por los Coordinadores de los programas y 
los operadores en terreno de los mismos, 
están expresadas en términos de realizar 
una mayor conceptualización y 
contextualización de lo que se entiende y 
actúa como prevención. Se debe superar 
cierto empirismo que se dio desde los 
inicios al construir, en forma acertada, 
desde las necesidades de las 
comunidades, pero en ocasiones 
desconociendo las tradiciones vividas a 
nivel mundial, con lo que se puede 
mejorar sus marcos de referencia y 
redefinir los modos de aplicación. 
 
También se expresó la necesidad de 
contar con una definición, con mayor 
precisión y ojalá apoyada en diagnósticos 
participativos, de los factores de riesgo y 
de protección para el consumo de 
sustancias psicoactiva y también ubicar 
los determinantes sociales más 
influyentes en cada contexto, así como las 
oportunidades y resiliencias de los 
actores y las potencialidades sociales 
culturales y económicas de las 
comunidades donde se interviene. 
 
De otra parte, se reconoció que los 
proyectos logran intervenir sobre los 
requerimientos que en materia preventiva 
se debe hacer énfasis según las 
poblaciones, en especial niños, niñas y 
jóvenes. Y efectivamente se interviene en 
términos de disminuir consumos y 
riesgos, desarrollar habilidades para la 
vida y en fortalecer pautas de crianza, 
solo por mencionar algunos ejemplos; sin 
embargo, no siempre los proyectos logran 
incidir consciente o inconscientemente 
sobre necesidad específicas que actúan 
como contra prevención, como son el 
desempleo, el acceso limitado a la 
educación. En otras palabras hay 
validación de los esfuerzos por impactar 
lo individual, pero no siempre las variables 
socioeconómicas y culturales que 

generan exclusión. Acá reconocemos una 
tensión con diversidad de concepciones al 
respecto y donde no hubo consensos. 
  
También se debe dejar expreso que si 
existen unos pocos programas que 
interviene apoyando a los participantes 
para superar sus necesidades sociales 
básicas. 
 
Se insistió sobre la necesidad de que se 
intervenga el micro tráfico, lo que se 
reconoce que sobrepasa las posibilidades 
de los programas, pero donde se observa 
una fractura, porque existen grupos 
humanos vinculados a estrategias de 
sobrevivencia del tráfico al menudeo, lo 
que en cierta forma puede ser un factor 
anti prevención que se convierten fuerzas 
desiguales y donde se deben brindar 
alternativas para que las familias vivan de 
otras fuentes de generación económicas. 
 
Al tiempo se encontraron una serie de 
necesidades de los programas que se 
pueden agrupar como necesidades 
administrativas y presupuestarias. Los 
recursos económicos para el desarrollo 
de programas llegan a las instituciones 
por temporadas, a veces son 
dependientes de convocatorias, 
generándose dificultades cuando la oferta 
es muy pequeña y los programas para su 
efectividad deben tener continuidad, pues 
las necesidades preventivas no se 
desarrollan por temporadas cortas 
(ejemplo, la temporada escolar). 
 
Lo anterior se combina con las 
necesidades de los recursos 
profesionales, que se dan en dos 
órdenes, una por falta de recursos 
calificados sobre el tema y otra porque la 
conformación de equipos 
multidisciplinares con alta calificación es 
muy costosa, para algunas instituciones 
que tiene su centro en el trabajo 
preventivo. 
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Existe un requerimiento internacional, 
porque los programas sean validados, en 
nuestro medio de todos los programas 
consultados, solo dos están en esta línea. 
Pero también se da el caso contrario, 
programas validados internacionalmente, 
pero que al ser adaptados a nuestro 
medio tiene resistencia cultural y 
dificultades para la aplicación por ser de 
contextos diferentes. Una de las formas 
de aminorar estos riesgos, es con una 
profundización mayor en los modelos y 
conceptos, y con un mayor rigor en el 
conocimiento de las poblaciones y 
participación desde lo contextual. 
 
En cuanto a la evaluación, si se realizan 
evaluaciones importantes, pero de tono 
menor, como de satisfacción, de 
cumplimiento de objetivos, de 
mejoramiento. Quienes expresaron no 
evaluar, aducen dificultades de tiempo y 
falta de financiación para hacer 
evaluaciones rigurosas con base en la 
evidencia. 
 
Buenas prácticas  
 
Lo primero se relaciona con el vínculo 
interpersonal entre los beneficiarios del 
programa y sus ejecutores, destacándose 
como algunos informantes le dan mucha 
importancia a generar un acercamiento 
con la población para que el programa de 
prevención sea aceptado. Por ello 
establecer un vínculo interpersonal se 
considera fundamental para que el 
programa funcione. 
 
Las prácticas que ayudan a mejorar la 
calidad de este vínculo se relacionan con 
tener personajes imaginario para 
acercarse a los niños; llamadas 
telefónicas a los participantes para 
averiguar cómo va el proceso y motivarlos 
para encuentro posteriores; apoyarlos en 
acciones que están por fuera del 
programa e incluso regalos. 

La integralidad de las intervenciones se 
refiere a la necesidad de intervenir en 
diferentes variables a la vez, con el fin de 
lograr inclusión social, favorece el acceso 
a diferentes rutas en asuntos de salud, 
educación, trabajo, entre otros; promover 
el trabajo comunitario. Se considera 
importante además, la necesidad de 
integración de la familia en los procesos. 
 
Sobre las técnicas y temáticas 
desarrolladas, aquellas que han generado 
buenos resultados se encuentran: las 
actividades lúdicas y vivenciales, la 
mediación social y los talleres. También 
está motivar a maestros a que 
acompañen el aprendizaje de sus 
estudiantes, material educativo, la lúdica, 
las técnicas vivenciales. Las temáticas 
más comunes son las habilidades para la 
vida, pautas de crianza, hábitos de vida 
saludables y convivencia. 
 
También hay programas que tienen en 
cuenta la atención de casos para 
intervenir de forma selectiva e indicada a 
quienes tienen más factores de riesgo, 
posibilitando a participantes conexiones 
con las redes de apoyo. 
 
Sobre los criterios de calidad y evidencia 
se encontró que las prácticas que 
implementan para asegurar la calidad y 
para seguir recomendaciones basadas en 
evidencia científica, son las más 
deficiencias. Dentro de estos criterios se 
encuentra: la fidelidad en la aplicación de 
los programas preventivos, su estructura, 
los equipos de trabajo y las bases 
científicas. 
 
Respecto al equipo que desarrolla las 
actividades, se valora la diversidad de 
orientaciones teóricas y el deseo de 
trabajar en prevención. Se considera 
importante la formación del equipo técnico 
para mejorar la calidad de los programas. 
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Se considera que los programas son 
estructurados cuando sus acciones se 
relacionan entre sí, y no obedecen a 
criterios personales del desarrollador del 
programa; también que no son acciones 
aisladas o circunstanciales. Destacan que 
haya unas fases claramente definidas y 
que pueda comprenderse el proceso para 
llegar a los objetivos; que se involucren 
diferentes actores, el conocimiento previo 
de los riesgos y la población y que las 
intervenciones sean constantes y 
repetitivas; también que existan registros 
del proceso. 
 
Acerca de la fidelidad en la aplicación, 
tener algunos mecanismos para hacer 
que el programa se desarrolle cumpliendo 
los criterios previamente establecidos. 
Algunos lo hacen generando guías o 
protocolos y otros incluso verifican que 
éstos se cumplan. Algunos programas 
son muy estrictos en que estos criterios 
llevan a cabo y otros son más laxos y 
permiten. Las prácticas que se 
desarrollan frente a este tema son: 
manuales de procedimientos, protocolos 
de trabajo, formación de facilitadores, 
supervisión y seguimiento. 
 
Los participantes aceptan las falencias 
para generar evidencias y la necesidad de 
incorporarlas. Algunos incluyen criterios 
de evidencia producidos por otros 
programas o investigaciones, con la idea 
de replicar sus resultados. Otros se basan 
en criterios propios que solo pueden 
mostrar a través de sus observaciones o 
aplicando pretest y postest, registros 
cualitativos y cuantitativos de las 
actividades desarrolladas y reportes de 
los participantes sobre los resultados que 
dicen haber obtenido. Gran parte de las 
evaluaciones realizadas son ejercicios 
internos orientados a los procesos, para 
mejorarlos. Dos programas han generado 
información sobre resultados de variables 
intermediadoras que les podrá servir para 

generar evidencia. Hay quienes buscan 
generar información con medios técnicos 
y otros lo hacen de forma intuitiva a partir 
de sus observaciones. Llama la atención 
un caso en el que se implementa la 
evaluación como forma de 
retroalimentación, para tomar decisiones 
sobre qué temas deben desarrollarse en 
cada grupo en particular y obtener 
información sobre los resultados. 
  
Aquellos que manifiestan no evaluar, 
argumentan que no lo han contemplado 
por falta de tiempo, discontinuidad de las 
intervenciones y falta de financiación. 
 
Estrategias implementadas en 
programas de prevención del consumo 
de sustancias  
 
Respecto los resultados de esta 
investigación se mencionaron las 
habilidades para la vida estrategias e 
iniciativas más utilizadas en los 
programas de prevención del consumo de 
sustancias. Las habilidades para la vida 
como un enfoque el cual es implementado 
en estrategias basadas en el sistema de 
comunidades que se cuidan, se utiliza la 
estrategia de desarrollo social que cuenta 
con elementos principales a partir del 
desarrollo de habilidades, el 
reconocimiento y las oportunidades. Con 
ello se enfoca en generar habilidades en 
los adolescentes. 
 
Algunas de las habilidades mencionadas 
hacen relación a la toma de decisiones, 
pensamiento crítico, con ello se hace 
referencia a que las personas se sientan 
útiles haciendo alusión a estas como 
factores de protección. 
 
Otro resultado de la investigación está 
relacionado con la importancia de las 
habilidades para la vida, sin embargo se 
hizo alusión a que el programa de 
habilidades para la vida no lo es y solo se 
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han generado resultados para el consumo 
de tabaco y no para otros consumos. 
  
Con respecto a las metodologías en los 
programas, se identificaron la formación, 
capacitación y sensibilización; parte de la 
población beneficiada son las familias y 
jóvenes en los diferentes ámbitos de 
actuación que van desde lo comunitario 
hasta el ámbito escolar. Algunas 
metodologías se llevan a cabo por 
proyectos con estrategias que propician a 
los niños aprendizajes significativos las 
cuales se desarrollan a través a través de 
objetivo y competencias en diferentes 
áreas de estudio. 
 
Hay que mencionar además que otras 
estrategias se dan a través de módulos 
con temas relacionados a hábitos 
saludables, comunicación, empatía, 
conciencia sensorial, identificación de 
sentimientos, expresión de sentimientos, 
creatividad, relaciones interpersonales, 
gestión ambiental, dominio personal, 
solución de problemas, toma de 
decisiones, gestión de la tecnología, 
orientación al servicio y otros 
relacionados con los diferentes grados. 
 
Con relación a las estrategias didácticas 
los resultados obtenidos logran identifican 
los talleres reflexivos, trabajo individuales 
dibujo y actividades de comunicación, 
estrategias audiovisuales, canciones, 
acciones lúdicas y en otras ocasiones 
tareas para la casa. Otros programas 
hicieron mención técnicas utilizadas con 
la lúdica, la arte terapia como forma que 
tienen los jóvenes para expresar lo 
simbólico. 
 
La interactividad como criterio 
metodológico es un elemento que se 
identifica en el desarrollo de los talleres, 
se hace mención a que las propuestas 
sean de manera interactiva que permita 
compartir saberes y vivencias. 

 
El taller es una de las técnicas más 
utilizadas en el desarrollo de las 
estrategias de los programas de 
prevención en el consumo de SPA 
aducen diferentes tipos de talleres 
reflexivos y vivenciales, estos son 
utilizados en las universidades, en el 
ámbito escolar, comunitario y demás en 
los procesos de formación, inducción e 
información y sensibilización con las 
diferentes poblaciones (escolares y 
familias). Los temas que se identifican 
están relacionados con fortalecimiento de 
los factores protectores, identificar mitos y 
pautas de crianza, toma de decisiones a 
través de protocolos que permiten 
decisiones informadas. 
 
Finalmente se mencionan otros hallazgos 
relacionados con las redes de apoyo y 
activación de redes, asesorías 
individuales para abordar el tema de 
quienes ya presentan dificultades con los 
consumos y abusos de drogas. 
 
La asesoría individual se ofrece a 
estudiantes que lo requieren y se recurren 
a redes de apoyo de la familia o amigos 
con así se es necesario. 
 
Así mismo se hizo alusión al 
direccionamiento que hacen a las 
personas que presentan problemas con el 
consumo de drogas y les enseñan las ruta 
de acceso, así mismo se tienen en cuenta 
en estas prácticas, las familias donde les 
enseñan a educar y convivir con las 
personas que presentan estos problemas, 
se brindan asesorías individuales y se les 
refuerzan a que accedan de manera más 
fácil a la ruta de atención. 
 
Conclusiones 
 
Los modelos de prevención por medio de 
sus programas permiten evidenciar la 
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modificación las situaciones problema en 
la medida que: 
 
Puedan establecer una relación entre la 
concepción y el problema que se desea 
intervenir, que en muchas ocasiones no 
es del todo consciente 
  
Exista conciencia de un cierto movimiento 
en la concepción del asunto; pues se ha 
ido pasando de una idea de tolerancia 
cero a un de reducción del consumo. 
 
Se pueda visualizar cierto 
descentramiento del énfasis exclusivo 
sobre el objeto droga a cierto movimiento 
hacia las creencias y las representaciones 
sociales tanto del sujeto que consume 
como del sujeto que interviene; 
operadores, profesionales etc. 
 
Se lograr cambios en el sujeto mismo, 
mediante el ejercicio de escucha, las 
prácticas de autocuidado y protección 
frente al riesgo 
 
Se puedan atender a metas intermedias 
que permitan ir acercando a las metas 
finales entre las que se pueden encontrar 
aspectos como la identidad, “el 
autocuidado y las habilidades sociales 
 
Se atienda a las intervenciones basadas 
en la evidencia científica; probada y 
efectiva. 
 
Se pueda generar empoderamiento por 
parte de la comunidad y así puede ser 
posible encontrar “comunidades que se 
cuidan” incluso aquellas que están por 
fuera de los circuitos de prevención. 
 
Se pueda fundamentar programa de 
prevención, no solo desde enfoques 
asociados exclusivamente a tema de la 
enfermedad y a los factores de riesgo con 
una concepción de un sujeto condiciones 
de vulnerabilidad. 

Se puedan evidenciar cambios tanto 
internos como comportamentales: 
identidad, auto esquemas, autoestima, 
conocimiento de sí, actitudes, 
comunicación asertiva, procesos de 
convivencia.  
 
Se pueda diferenciar el tema de las 
habilidades bien como enfoque o bien 
como conjunto de factores protectores. 
 
Se pueda articular con cuidado aspectos 
conceptuales de diferentes perspectivas 
si caer en el eclecticismo traídos de: salud 
pública, desarrollo social, programas 
probados y efectivos, modelos 
ecológicos, teorías y modelos del cambio 
de comportamiento, modelo de crianza 
efectiva y modelos de organización 
comunitaria; para no caer en 
eclecticismos que lleven a que es lo que 
se desee ose pueda cambiar. 
 
Los programas de prevención analizados 
tienen algunas buenas prácticas 
referenciadas en la literatura 
especializada, pero no son suficientes 
para mostrar resultados eficaces y 
comprobables. 
 
Se destaca la importancia de una buena 
relación interpersonal entre quién aplica el 
programa y los beneficiarios del mismo. 
 
Se destaca la necesidad de la integralidad 
de las intervenciones, dada la 
complejidad del fenómeno. 
 
Buscar cambios de tipo cognitivo en los 
beneficiarios resulta ser un enfoque 
insuficiente por la complejidad del 
fenómeno. 
 
Se resalta la necesidad de adopción de 
mejores prácticas de generación de 
calidad y evidencia que respalden los 
resultados de los programas. 
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La poca sostenibilidad de los programas 
preventivos, relacionada con recursos 
financieros insuficientes y aplicaciones 
cortas e interrumpidas son unas de las 
principales dificultades de los programas 
de prevención en Colombia. 
 
Existen una serie de necesidades 
expresadas por coordinadores y 
operadores de los programas, que sin 
menoscabo de los resultados que den las 
evaluaciones internas de cada programa, 
deben ser tenidas en cuenta por los 
implementadores de políticas preventivas 
para lograr mejoras en la ejecución y en 
los resultados preventivos. 
 
Se debe propugnar por que los programas 
de prevención partan de 
conceptualizaciones sólidas y con 
posibilidades de aplicación. 
 
Los programas deben procurar 
validaciones nacionales e internacionales 
que les den más respaldo, mejor 
proyección y tiendan siempre a mejorar su 
validez. 
 
Para una mayor precisión de los factores 
de riesgo a intervenir, es fundamental 
contar con las necesidades 
contextualizadas de la población, el 
profesionalismo y experiencia de quienes 
lideran los programas y es necesario la 
utilización de la investigación, más 
específicamente emplear métodos 
científicos no solo para el diagnóstico y la 
ejecución, sino para la evaluación. 
 
Es prioritario contar con presupuestos que 
posibiliten mayor cobertura en 
prevención, así como aumentar los 
recursos humanos calificados y 
remunerados. 
 
Debe existir la posibilidad de desarrollar 
programas con tiempos suficientes, 
continuidad e integralidad. 

Se encontró que algunas de las 
estrategias utilizadas por los programas 
de prevención del consumo de SPA, 
están en concordancia con las 
necesidades identificadas inicialmente 
según la población objeto, las cuales 
fueron evidenciadas en un diagnóstico 
previo para la construcción de los 
programas de prevención y el conjunto de 
estrategias que utiliza cada uno de estos. 
 
Se validan los esfuerzos, iniciativas y 
estrategias que se implementan para 
hacer prevención, sin embargo, existen 
acciones aisladas y en ocasiones no 
responden a modelos estructuralmente 
concebidos, si no a experiencias o 
concepciones de las personas, con 
relación a lo que debe hacerse en 
prevención. Los resultados demuestran 
que las acciones que implementan se 
desarrollan desde diferentes ámbitos de 
actuación y grupos poblacionales (niños, 
niñas, adolescentes, jóvenes, familias y 
adultos); estas iniciativas ratifican la 
importancia de desarrollar cada vez más 
intervenciones diseñadas y pensadas en 
diferentes escenarios propicios para 
ejecutar programas de prevención. 
 
Cabe señalar, que actualmente los 
programas también responden a otras 
necesidades encaminadas hacia las 
asesorías, consejerías individuales, 
remisión, orientación, rutas y redes de 
apoyo; para lo cual se considera 
pertinente a la hora de identificar casos de 
(niños, niñas, adolescentes, jóvenes, 
familias y adultos) con problemas de 
consumo de drogas y otros problemas 
relacionados. 
 
Algunos resultados demostraron  que  las  
habilidades para la  vida  son  las más 
utilizadas en los programas de 
prevención, es importante mencionar que 
si bien algunos hacen referencia a ellas 
como enfoque y de esta manera 
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desarrollan sus  programas, actualmente 
existen diferentes inquietudes por 
resolver frente a dicha estrategia, la cual 
implementa como núcleo central las 
habilidades sociales; es importante 
rescatar el uso de las habilidades y se 
hace necesario que los programas 
cuenten con la actualización de las 
estrategias según las necesidades a 
prevenir, por medio de la evidencia 
científica de la veracidad y calidad de la 
ejecución de esta estrategia. 
Todas las estrategias anteriormente 
descritas son pertinentes y valiosas, sin 
embargo, es necesario continuar 
avanzando en rigurosos aspectos 
metodológicos y en sus resultados, que 
permitan ser basados en la evidencia 
científica. Avanzar en hacer prevención 
del consumo de SPA requiere 
intervenciones eficaces, las cuales 
necesitan más investigación y ser 
acertadas frente a la evaluación de los 
mismos, validando las experiencias que 
permitan que otros programas puedan 
beneficiarse. 
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Introducción 
 
Familias Fuertes y Resilientes es una 
estrategia liderada por la Secretaria de 
Salud de la Alcaldía de Medellín, en 
asocio con la Universidad CES y 
desarrollada en 8 comunas de Medellín, 
que fueron priorizadas teniendo en cuenta 
los antecedentes de intervención del 
Programa Salud en el Hogar, también de 
la Secretaria de Salud. Los objetivos del 
proyecto se enfocan en la salud mental y 
la convivencia de los diferentes 
escenarios de la ciudad, buscando incidir 
de manera positiva en hábitos y 
conductas protectoras, con énfasis en la 
cultura del cuidado, la convivencia y la 
prevención de las formas de violencia 
para la construcción de escenarios 
saludables y, contribuir al mejoramiento 
de la calidad de vida, la accesibilidad de 
los servicios y la cultura de la salud con 
énfasis en el auto-cuidado y la 
corresponsabilidad, en diferentes barrios 
de la ciudad de Medellín.   
 
Asumir la investigación acción como 
estrategia metodológica dentro de los 
procesos de intervención social trae como 
consecuencia el encontrar en la praxis el 
nicho del que emergen nuevas preguntas 
en cuanto al sujeto y objeto mismo de la 
intervención, para el caso del proyecto 
Familias fuertes y resilientes: familias, 
prácticas de cuidado, promoción de la 
salud mental y convivencia.    
 
De este modo, y si se tiene en cuenta las 
directrices ofrecidas desde el mismo 
proyecto al profesar que se debe 
garantizar la participación, concertación e 
incidencia de los mismos sujetos y 
familias sobre las decisiones que los 
afectan en los diferentes contextos de 
interacción, sean estos, económico, 
político, cultural y ambiental con el fin de 
posibilitar el desarrollo de las 
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capacidades, competencias individuales y 
colectivas de estos.    
 
Aparece la necesidad de preguntarse por: 
¿Cuáles son los contextos de interacción 
en los que se desarrollan los sujetos y las 
familias que participan del proyecto? 
¿A qué factores de riesgo psicosocial se 
exponen los sujetos y familias en sus 
contextos de interacción social? 
¿Qué significados tienen los sujetos sobre 
el autocuidado y el cuidado familiar? 
¿Cuáles son las prácticas personales y 
sociales utilizadas por los sujetos y las 
familias para promover su autocuidado y 
la convivencia? 
¿Sobre qué creencias sociales se 
sostienen en estas prácticas de cuidado? 
 
Objetivos 
 
Comprender cómo las creencias y 
significados sobre el cuidado motivan las 
prácticas que permite a individuos y 
familias afrontar las condiciones de riesgo 
presentes en sus contextos y promover su 
salud mental, el cuidado familiar y la 
convivencia comunitaria. 
 
Caracterizar las condiciones individuales, 
familiares, sociales y comunitarias 
presentes en los contextos donde se 
realizó el proyecto que se configuran 
como riesgos para la salud mental, el 
cuidado familiar y la convivencia 
comunitaria.  
 
Describir las prácticas de cuidado 
utilizadas por los individuos, las familias y 
la misma comunidad para cuidar su salud 
mental y promover la convivencia. 
 
Develar las creencias y significados que 
motivan y mantienen las diferentes 
prácticas de cuidado utilizadas por los 
individuos y las familias. 
 
 

Metodología 
 
Esta investigación tomó los datos de la 
realidad a estudiar de las creencias, 
opiniones, actitudes y conocimiento que 
tanto individuos, como familias, técnicos y 
académicos referenciaban a la hora de 
pensar sobre la salud mental y la 
convivencia y las capacidades y recursos 
personales y sociales con los que las 
personas afrontan y deciden en su vida 
cotidiana.   
 
Lo anterior implicó tener en cuenta la 
subjetividad de quienes participaron del 
proyecto Familias fuertes y resilientes 
(usuarios, agentes primarios en salud, 
profesionales psicosociales, 
coordinadores, comunidad) a la vez que 
rescató como fuente de conocimiento la 
vida cotidiana de estos, permitiendo 
asumir lo que se ha definido en 
investigación como paradigma 
interpretativo. 
 
La cualidad de la información generada, 
compromete un enfoque cualitativo, ya 
que parte del principio en el que la 
realidad y el sujeto del conocimiento son 
interdependientes, por lo que además de 
reconocer los participantes como sujetos 
activos en la construcción de sus 
realidades, rescata el análisis, 
comprensión y definición que ellos 
mismos hacen de sus percepciones, 
juicios y emociones. 
 
La estrategia de investigación que orientó 
el estudio fue la investigación acción, 
definida como una práctica investigativa 
que parte del punto de vista de los 
participantes de un proyecto de 
intervención, como datos básicos para 
construir una comprensión de los 
fenómenos que se van dando en la 
realización de este, en la cual el 
investigador tiene como función 
reconocer los significados particulares 



 

151 
 

que dan los individuos a su experiencia de 
participación y al proceso de cambio 
surgido durante ella, para finalizar en la 
una producción teórica que recoja de 
manera abstracta las formas como estos 
dan cuenta de la experiencia vivida.  
 
Resultados 
 
Caracterización de la población  
 
De los 3960 personas que participaron en 
el proyecto, se puede afirmar que el 79% 
de los participantes fueron mujeres, el 
61% tenían más de 20 años, siendo el 
21% de estos mayores de 60 años, en 
cuanto a su nivel educativo el 17.6% de 
los participantes nunca participo en un 
proceso de educación formal, el 10,8%no 
alcanzo a terminar la primaria y el 45,5% 
cuenta haber alcanzado a terminar al 
primaria, no se presentaron personas con 
un nivel educativo más allá de secundaria.  
En cuanto al oficio que desempeñan el 
64,7% manifestaron ser amas de casa. 
 
Determinantes sociales de la salud 
mental y la convivencia  
 
En este trabajo se asume una mirada 
desde la perspectiva eco social para 
construir una plataforma teórica multinivel 
donde se entienda que cada nivel de la 
organización social y biológica, actúa 
como un todo y condiciona la situación de 
salud de las personas (Krieger, 1994)   
 
Esta perspectiva analiza cómo el 
contexto, no sólo el social, sino también el 
medio ambiente físico, interactúa con la 
biología y cómo los individuos “encarnan”, 
es decir, expresan en su cuerpo aspectos 
del contexto en que viven y trabajan. Ese 
proceso configura los “estilos de vida 
colectivos”, entendiendo que los estilos de 
vida no son decisiones individuales, sino 
conductas influenciadas por las 

oportunidades definidas por el medio 
social en que las personas viven. 
 
Se identifican los contextos y los 
elementos que lo componen en una lógica 
analítica en la que se van describiendo 
uno por uno los factores que se van 
constituyendo en determinantes para los 
estados de salud de las personas de las 
comunidades, no obstante, su 
comprensión siempre debe ser revisada 
en términos de interdependencia. 
 
  
Prácticas de cuidado  
 
Cuando se hace referencia a prácticas de 
cuidado, se hace uso del concepto a 
modo de sustantivo y se refiere a 
cualquier oficio, actividad o acción que se 
realice de manera constante y con 
compromiso como para que no sea un 
evento particular de una vez o de una 
circunstancia, convirtiéndose en una 
acción regular que se lleva a cabo por 
diferentes objetivos, en este caso la 
promoción de la salud y el fortalecimiento 
de la convivencia. 
 
Según la política de atención en salud las 
prácticas de cuidado comprenden las 
capacidades, decisiones y acciones que 
el individuo toma para proteger su salud, 
la de su familia, la comunidad y el medio 
ambiente que lo rodea. Se sustenta en el 
autocuidado e involucra una condición 
dinámica que integra en diferentes 
momentos de su vida su capacidad para 
acumular autonomía, capital de salud y 
capital social. También involucra el deber 
de la sociedad y de los sistemas de salud 
de realizar acciones que permitan 
ganancias en salud. 
 
Creencias sobre el cuidado  
 
Cuidándonos para sobrevivir  
¡Se cuida al otro! 
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Cuidar, solo cuando se necesita 
Cuidando para estar bien  
¿Cuidar? Si lo que sucede ya está 
determinado.    
Aprendiendo para mejorar 
Cuidar como estrategia para evitar 
riesgos  
El cuidado en una cultura sexista 
La participación como camino para el 
cuidado  
 
Conclusiones 
 
Permite comprensiones sobre los 
diferentes contextos de interacción donde 
interviene el proyecto reconociendo las 
voces de los habitantes de los territorios. 
 
Ubica al sujeto como una construcción 
sociohistórica en una relación 
bidireccional con los diferentes contextos 
de interacción. 
 
Favorece la comprensión del constructo 
de salud mental desde un enfoque 
complejo e interactivo que permite el 
reconocimiento de lógicas subyacentes a 
los comportamientos de los individuos. 
  
Apuesta por una mirada centrada en los 
modos de vida, trascendiendo la lógica 
individualista sobre la que se sostiene el 
estilo de vida.  
 
El reconocimiento de las creencias sobre 
las que se sostienen las prácticas permite 
identificar núcleos centrales de 
intervención, más allá de la 
instrumentalización de los procesos 
educativos centrados sobre educación de 
comportamientos e instrumentalización 
de acciones, a procesos de orden 
sociocultural. 
 
Brinda elementos problematizadores de 
orden teórico al proyecto Familias fuertes 
y Resilientes que favorecen su 

cualificación y adecuación a las 
realidades de sus integrantes.   
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Introducción 
 
La adherencia hace referencia a que tanto 
coincide el comportamiento de la persona 
con las indicaciones que se le dieron al 
iniciar un tratamiento determinado, esto 
incluye la asistencia oportuna a las citas, 
los cambios de vida, tomar los 
medicamentos como se indicó que lo 
hiciera y la realización de las pruebas de 
laboratorio que le fueron asignadas. 
 
Objetivos 
 
Determinar el nivel de adherencia a las 
terapias antidepresivas y factores 
asociados, en pacientes con trastornos 
depresivos que asisten a consulta 
externa, en un hospital público de salud 
mental, Antioquia - Colombia 2017.  
 
Metodología 
 
Se realizó un estudio analítico transversal 
en el que participaron pacientes mayores 
de 18 años con diagnóstico de trastorno 
depresivo. La muestra fue por 
conveniencia; para la recolección de la 
información, se diseñó una encuesta que 
incluía variables sociodemográficas, 
clínicas y terapéuticas, adicionalmente se 
utilizaron los instrumentos Morisky-
Green, Cuestionario de las creencias de 
los pacientes acerca de su medicación 
(BMQ) versión en español, Cuestionario 
simplificado de adherencia a la 
medicación (SMAQ) versión en español, 
los cuales se encuentran validados para 
ser aplicados en estudios sobre 
depresión. Los datos se analizaron en el 
programa SPSS IBM versión 24. Las 
variables cualitativas se evaluaron con 

frecuencias absolutas y relativas, se 
realizó un análisis bivariado 
 
Resultados 
 
Este estudio incluyo 54 pacientes con 
diagnóstico de trastorno depresivo, la 
edad promedio fue de 49,5±13,7 años. 
Los participantes fueron en mayor 
proporción de sexo femenino con el 
83,3%, pertenecían a los estratos más 
bajos 1 y 2 el 64,8% y estaban afiliados al 
régimen subsidiado el 77,8%. En cuanto 
al diagnóstico actual la totalidad de los 
pacientes tenían depresión mayor de 
estos el 9,25% presentaban además 
trastorno de ansiedad. Según el test de 
Morisky, tan solo el 37% de los pacientes 
fueron cumplidores con el tratamiento 
farmacológico, aunque no fue un hallazgo 
estadísticamente significativo, las 
mujeres fueron menos cumplidoras que 
los hombres 33,3% versus 55,6%; 
p=0,21. 
 
Conclusiones 
 
Las creencias que tienen los pacientes 
con respecto a la medicación no tienen un 
gran impacto en la adherencia que se 
tiene a la terapia antidepresiva. Sin 
embargo, se evidencio que los pacientes 
adherentes al tratamiento presentaban 
menos dudas frente al medicamento 
administrado en comparación con los no 
adherentes, por lo tanto la falta de 
información sobre los efectos y 
mecanismos de acción de éstos, puede 
marcar una diferencia entre la adherencia 
o no al tratamiento. 
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Introducción: 

Como un ejercicio de construcción de 
conocimiento al interior de la Unidad 
Familia Medellín (UFM), en el año 2016 se 
realiza la elaboración de un instrumento 
que pudiera ser utilizado en el 
reconocimiento de las relaciones 
familiares desde una medición 
transversal, pero que a la vez sirviera para 
visualizar el impacto del acompañamiento 
psicosocial individual y familiar (al igual 
que por Grupos Psicoformativos) que se 

ofrece a la población. De esta manera, al 
ser utilizado en el año 2017, se posibilita 
el reconocimiento de los índices de 
mejora entre una medición y otra, como 
contribución al Buen Vivir en Familia.  

Si bien la mejora en las relaciones 
familiares es una condición que puede 
considerarse como subjetiva, contar con 
un instrumento de medición que pueda 
dar cuenta de dichas mejoras aporta a la 
construcción de conocimiento con miras 
al fortalecimiento de aquellas acciones 
que resultan efectivas sobre las 
condiciones de vida de la familia en su 
cotidianidad.  

 

Objetivos 

Socializar algunos de los resultados 
obtenidos en la medición pre y post 
acompañamiento psicosocial a partir de 
los puntajes arrojados por la Escala de 
Evaluación de las Relaciones Familiares 
(ERFAM) como parte del proceso de 
trabajo en la Unidad Familia Medellín.  

Describir las dimensiones de la ERFAM 
que evidencian una mejora significativa 
posterior al proceso de Acompañamiento 
Psicosocial que se brinda a la población 
en los CIF y puntos de atención 
localizados en diversos territorios de 
Medellín.  

 

Metodología:  

 

Evaluación pre y post intervención, con 
miras a identificar las mejoras en las 
relaciones familiares que pueden 
reconocerse a partir de los resultados 
obtenidos mediante la aplicación de la 
ERFAM, como instrumento base para el 
seguimiento de las acciones de 
acompañamiento psicosocial que se 
tienen en los CIF y puntos de atención en 

mailto:otto.lara@medellin.gov.co
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las distintas comunas y corregimientos de 
Medellín.  

 

La Unidad Familia Medellín tiene por 
objetivo básico el de “Fortalecer las 
familias de Medellín como grupo 
fundamental de formación de seres 
humanos y sujeto colectivo de derechos, 
a través de estrategias de promoción, 
prevención, atención y protección, 
buscando su participación activa en la 
gestión de su propio desarrollo y en la 
construcción de ciudadanía” (Resolución 
3068 de 2015) y es la principal 
responsable de ejecutar lo concerniente al 
Programa Familia Medellín y sus 3 
Proyectos Misionales (Centros Integrales 
de Familia –CIF-, Familia Medellín –
Medellín Solidaria y Volver a Casa). 

 

La Política Pública para la Familia de 
Medellín también reconoce a la familia 
como “grupo fundamental de formación 
de seres humanos”, y el ya mencionado 
Programa Familia Medellín “Pretende 
desplegar estrategias y acciones 
poniendo a la familia en el centro de 
atención de los procesos, buscando 
reconocer y potencializar en ella su 
capacidad de agencia en temas como 
vida digna, formación de seres humanos 
y vínculos, y participación democrática”, 
con lo que “… se tienen presentes todos 
los grupos poblacionales en el curso de 
vida, independiente de su condición, bajo 
un trabajo de corresponsabilidad  y 
oportunidades”.  

El Proyecto Centros Integrales de Familia 
(CIF) se define, en el Plan de Desarrollo 
Municipal “Medellín Cuenta con Vos” 
2016-2019, así: “Son puntos de 
referencia a través de los cuales se 
atiende a las familias de Medellín 
considerando los diferentes grupos en el 
marco del curso de vida (niñez y 

adolescencia, juventud, adultos y adultos 
mayores; igualmente población con 
discapacidad, étnica, LGBTI, víctima, 
entre otros) por medio del acercamiento y 
derivación de rutas de atención y 
oportunidades. 
 
Así mismo, por medio del proyecto se 
pretende realizar acciones de 
acompañamiento psicosocial 
individual, familiar, grupal, y acciones 
de promoción y prevención de 
problemáticas psicosociales que se 
presentan en Medellín como: violencia 
social, violencia intrafamiliar, violencias 
sexuales, consume de sustancias 
psicoactivas, embarazo en niñas y 
adolescentes, entre otros, con el fin de 
fortalecer un Buen Vivir en Familia”. 
 
Para que la labor de formación de las 
familias se alcance de la manera más 
integral posible, entre otras alternativas se 
les brinda acompañamiento psicosocial, 
propendiendo por el logro de mejora en 
las relaciones de sus integrantes, 
independiente del motivo por el cual las 
personas llegan a solicitar el servicio en 
los CIF o los variados puntos de atención 
con los que cuenta.  

 
Dentro del Acompañamiento Psicosocial 
se tienen las modalidades de Atención 
Individual, Familiar y Por Grupos de 
Apoyo; y entre las acciones de promoción 
y prevención (que forman parte del 
subcomponente denominado Promoción 
de Capacidades para el Buen Vivir en 
Familia), se encuentran las modalidades 
de Grupos Psicoformativos y Encuentros 
para el Buen Vivir en Familia. 
 
A todos los participantes de las 
modalidades anteriormente reseñadas 
(excepto a los de la última, Encuentros 
para el Buen Vivir en Familia) se les 
aplica, en la primera y última sesión (si 
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asisten a 3 o más), la Escala de 
Evaluación de las Relaciones Familiares 
(ERFAM) para determinar si como 
producto de dichas intervenciones hubo 
algún tipo de mejora en tales relaciones. 
 
Es de anotar que para el cuatrienio 2016 
– 2019 se tiene una meta de 22.012 y que 
en ocasiones a ella aportan las personas 
que, dentro de la dimensión Dinámica 
Familiar, son acompañadas por el 
Proyecto Familia Medellín – Medellín 
Solidaria; razón por la cual en el año 2017 
fueron 8.392 las personas que reportaron 
haber mejorado sus relaciones familiares 
pero, para esta presentación, únicamente 
se tendrán en cuenta las que llegaron a 
tales mejoras como producto de las 
atenciones psicosociales individuales y 
familiares. 
 
La Escala de Evaluación de las 
Relaciones Familiares (ERFAM) fue 
diseñada por personal de la Unidad 
Familia Medellín dada la necesidad de 
contar con un instrumento confiable y que 
se adecuara a las características y 
condiciones de la población objetivo. 

Esa herramienta de medición es una 
escala Likert que consta de 20 ítems y 5 
opciones de respuesta (Siempre, Casi 
siempre, Algunas veces, Casi nunca o 
Nunca) para cada uno (a las que se les 
asignan valores numéricos consecutivos 
de 1 a 5) y ha sido doblemente validada, 
la primera ocasión con una muestra de 
558 personas, y la segunda con 780.  

La ERFAM evalúa 4 dimensiones y, 
asumiendo que Comunicación Familiar, 
Afectividad Familiar, Convivencia Familiar 
(vista como promoción y ejercicio de 
tareas, deberes y derechos al interior de 
la misma) e Interacción Socio – Familiar 
(participación con amigos, vecinos y en 
las ofertas de servicios del entorno) son 
variables relacionadas como prioritarias al 
momento de estudiar la familia (Palacios 

& Sánchez, 1996; Agudelo, 2005; Molina, 
2009, entre otros), se consideran 
elementos claves en la descripción de las 
relaciones familiares y ello convierte los 
resultados obtenidos en evidencia de 
impacto sobre la realidad misma de las 
familias en las que se hace dicha 
medición.  

 
Escala de evaluación de las 
relaciones familiares (ERFAM) 
Unidad Familia Medellín  – 2017   
 
A continuación encontrará usted una serie 
de afirmaciones acerca de su familia y de 
la forma como ustedes se relacionan. Por 
favor, en la columna de la derecha 
marque el cuadro que corresponda con su 
opinión, de acuerdo con la siguiente tabla: 
 
 

5 4 3 2 1 

SIEMP
RE 

CASI 
SIEMP

RE 

ALGUN
AS 

VECES 

CASI 
NUN
CA 

NUN
CA 

 
Recuerde que no hay respuestas buenas 
o malas. Sólo queremos conocer su 
opinión sobre la manera como usted 
percibe las relaciones en su familia.  

 

N° EN MI FAMILIA… 

1. Tenemos unos buenos 
niveles de comunicación.  

S CS AV CN N 

2 Respetamos las 
decisiones de cada 
persona.  

     

3 Nos sentimos libres para 

expresarnos los 
sentimientos  

     

4 Participamos de 
actividades comunitarias 
del sector donde vivimos   

     

EN MI FAMILIA… 
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De la misma manera se tienen los otros 
16 ítems o reactivos que conforman la 
ERFAM. 

 

Resultados 

 

El comportamiento, entre febrero y 
diciembre de 2017, de las personas con 
atenciones psicosociales individuales y 
familiares desde el proyecto CIF, así 
como las que mejoran sus relaciones 
familiares, se sintetiza así: 

 

Personas atendidas vs personas 
mejoran relaciones familiares 2017 

 

 

TOTAL PERSONAS ATENDIDAS 3324 % 

 

TOTAL PERSONAS MEJORAN 1741 52,4 

 

 

Personas atendidas vs personas 
mejoran relaciones familiares 2017         

 
por comuna / corregimiento 

 
COMUNA/ CORREG. ATENDIDAS MEJORAN 

1 239 102 

2 112 36 

3 232 131 

4 157 77 

5 186 99 

6 182 92 

7 265 154 

8 235 150 

9 186 108 

10 89 49 

11 101 58 

12 121 56 

13 279 104 

14 38 17 

15 138 57 

16 297 165 

50 Palmitas 30 17 

60 S. Crist. 164 98 

70 Altavista 42 26 

80 S.A. de P. 179 116 

90 S. Elena 52 29 

 

Resultados por dimensiones - 2017  

Categorìa/ 
Dimensión 

Prom. 
1 

Desv. Prom. 
2 

Desv. 

Convivencia 
familiar 

16 4 20 2.8 

Comunicación 
familiar 

15 4 20 2.9 

Afectividad 
familiar 

16 4 21 2.7 

Interacción 
socio- familiar 

14 3.6 18 3.3 

 

Conclusiones 

El comparativo en las mediciones pre y 
post acompañamiento psicosocial para la 
ejecución del año 2017 logran mostrar 
que más del 52% de las personas o 
familias que son beneficiarias de la 
atención que se brinda en los CIF y 
puntos de atención a través de los 
profesionales en psicología, alcanzan una 
mejora en sus relaciones familiares.  

Las dimensiones que mejores resultados 
muestran están asociadas con 
Comunicación y Afectividad. En tercer 
lugar se encuentra la de Convivencia 
Familiar, y la dimensión Interacción Socio 
– Familiar aparece como la de menor 
impacto.  
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Introducción 
 
Klebsiella pneumoniae resistente a 
carbapenémicos (KPRC) es considerada 
una amenaza para la salud global en 
diversas regiones del mundo, incluyendo 
Latinoamérica, donde se han reportado 
una alta frecuencia de resistencia a 
carbapenémicos (1). Las estrategias para 
contener la resistencia, dependen de la 
identificación de factores de riesgo 
específicos del contexto local. Sin 
embargo, los estudios dirigidos a la 
identificación de factores de riesgo son 
limitados en nuestra ciudad. Por otra 
parte, existen resultados contradictorios 
con respecto al impacto de la resistencia 
a carbapenémicos en la mortalidad de los 
pacientes (2, 3). Adicionalmente, la 
mayoría de los estudios se han realizado 
en países de altos ingresos y se ha 
reconocido que existen vacíos en la carga 
en salud que representan las infecciones 
por bacterias resistentes a los antibióticos 
(4). 

 
Objetivos 
 
Identificar los factores de riesgo para la 
emergencia de la resistencia a 
carbapenémicos en infecciones por K. 
pneumoniae 
 
Estimar el impacto de la resistencia a 
carbapenémicos en la mortalidad a 30 
días de los pacientes infectados por K. 
pneumoniae  
 
Metodología 
 
Se realizó un estudio de casos y controles 
y un estudio de cohorte en pacientes 
hospitalizados en un hospital de alta 
complejidad de Medellín entre 2014-2015. 
En el estudio de casos y controles, los 
casos se definieron como pacientes 
infectados por KPRC y los controles como 
pacientes infectados por K. pneumoniae 
sensible a carbapenémicos (KPSC). Se 
realizó un análisis multivariado mediante 
modelos de regresión logística.  
 
En el estudio de cohorte, el grupo de 
expuestos fueron los pacientes infectados 
con KPRC y el grupo no expuesto, los 
pacientes infectados con KPSC. Se 
realizó un análisis para estimar la 
mortalidad a 30-días por cualquier causa 
utilizando un modelo de falla de tiempo 
acelarada. 
 
Resultados 
 
Se incluyeron un total de 38 pacientes, 49 
infectados por KPRC y 289 infectados por 
KPSC. En el análisis multivariado se 
encontró que los días de uso de 
meropenem (OR 1.18, 95%CI 1.10-1.28)  
y cefepime (OR 1.22, 95%CI 1.03-1.49), 
el uso previo de ciprofloxacina (OR 2.37, 
95%CI 1.00-5.35) y el uso de cáteter 
urinario (OR 2.60, 95%CI 1.25-5.37) 
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fueron factores de riesgo para la 
emergencia de KPRC. 
 
El modelo multivariado de falla de tiempo 
acelerada mostró que la resistencia a 
carbapenémicos se asoció 
significativamente con la mortalidad de los 
pacientes (Tiempos relativos 0.41, 95%CI 
0.22 – 0.76) 
 
Conclusiones 
 
El número de días de uso de meropenem 
y cefepime favorecen la emergencia de 
KPRC, sugiriendo que terapias más 
cortas pueden prevenir la rápida aparición 
de resistencia a los antibióticos. 
Adicionalmente, las infecciones por 
KPRC mostraron una mayor impacto en la 
mortalidad de los pacientes, reduciendo el 
tiempo de supervivencia en un 60% con 
respecto a los pacientes infectados por 
KPSC. 
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Introducción 
 
La higiene de manos es la estrategia 
propuesta por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) a través del programa 
“Alianza Mundial para la Seguridad del 
Paciente”, en el marco del cual se 
desarrolla la Estrategia Multimodal, 
demostrada como efectiva para el control 
de las infecciones asociadas a la atención 
en salud. 
 
Objetivos 
 
Evaluar la operación del programa de 
higiene de manos en el Hospital General 
de Medellín, en el período comprendido 
entre el 2008 - 2017, atendiendo los 
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parámetros de la estrategia multimodal de 
la OMS. 
 
Metodología 
 
Estudio de corte descriptivo, 
retrospectivo, utilizando fuentes primarias 
y secundarias; se realizaron entrevistas al 
Personal de Salud involucrado en el 
desarrollo de la estrategia; se analizaron 
documentos físicos y electrónicos con 
evidencias de aplicación de la estrategia; 
se desarrolló un tablero de control que 
describe la evolución del cumplimiento de 
la estrategia en los años analizados.  
 
Resultados 
 
La estrategia no fue usada de manera 
sistemática en el período evaluado; desde 
el 2008 hasta el 2013 no alcanza el 60 % 
de su ejecución; para el año 2014 logra el 
86,2 %, y en los años siguientes se logra 
superar el 90% de cumplimiento (2015-
2017), con la siguiente distribución por 
tipo de componente: 
 

 Formación y aprendizaje (100%). 

 Evaluación y realimentación 
(93.7%). 

 Cambio de sistema (92.5%). 

 Clima institucional de seguridad 
(82.5%). 

 Recordatorios en el lugar de 
trabajo (79.3%). 

 
Conclusiones 
 
El éxito de un programa de higiene de 
manos en un hospital de alta complejidad, 
demanda por lo menos tres pilares: una 
estrategia definida, en este caso la 
orientada por la OMS; un equipo de 
trabajo con dedicación exclusiva e 
indicadores definidos; esfuerzos 
sistemáticos y metódicos sostenibles en 
el tiempo. 
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Introducción  
 
La resistencia bacteriana es una amenaza 
cada vez mayor para la salud pública y es 
un problema que se ha diseminado en 
todo el mundo con importantes 
implicaciones clínicas y económicas. La 
organización para la cooperación y el 
desarrollo económico (OCDE) estima que 
para 2050 la carga económica derivada 
de la resistencia bacteriana alcanzará los 
2.9 billones de dólares (1). Estudios a 
menor escala en Estados Unidos, y en 
países europeos como Italia, Reino Unido 
y España, reflejan que los costos de 
infecciones por bacterias resistentes 
pueden ser superiores hasta en un 40% 
frente a los generados por bacterias 
sensibles. No obstante, la estimación de 
los costos en los estudios muestra 
grandes diferencias con valores que van 
desde USD$4.000 a más de USD$85.000 
(2-5). 
 
En este sentido, aunque son frecuentes 
los estudios que calculan los costos 
derivados de infecciones por bacterias 
resistentes, las diferencias políticas, 
sociales, económicas y principalmente 
metodológicas dificultan la extrapolación 
de los resultados a otras regiones 
similares, lo cual ha motivado la 
necesidad de obtener datos propios 
según la epidemiología local (6). 
 
En Latinoamérica y particularmente en 
Colombia, son pocos los estudios que 
describen el impacto económico de la 
resistencia, situación preocupante si se 
tiene en cuenta que Colombia es 
considerado un país en condición 
endémica por los altos porcentajes de 

infecciones por K. pneumoniae (25,4%) y 
E. cloacae (9,6%) resistentes a 
carbapenémicos en comparación con 
otros países de la región como Argentina 
(4% y 1,6%), Brasil (4,9% y 4,1%) y Chile 
(8,9% y 5,8%) (7,8); y al interior del país, 
en los últimos años se ha destacado la 
ciudad de Medellín por la alta frecuencia 
de K. pneumoniae 21,8%, E. cloacae 
8,8% y P. aeruginosa 26,5% con 
resistencia a estos medicamentos (9) y 
sin embargo, son muy pocos, por no decir 
inexistentes los estudios que permitan 
conocer el impacto económico que 
ocasionan este tipo de infecciones en la 
Ciudad y como factor agravante el uso de 
antibióticos es indiscriminado ya que 
estos no están debidamente regulados. 
 
El escenario descrito hace suponer que 
en Colombia y específicamente en 
Medellín, la carga económica derivada de 
la resistencia a carbapenémicos es muy 
alta, por lo cual, ante la crisis de salud que 
afronta el país es importante el desarrollo 
de estudios que permitan construir un 
marco de evidencia que soporte de 
manera objetiva la asignación o 
reasignación de recursos, apoyar la toma 
decisiones relacionadas con medidas de 
prevención y control, y de esta manera 
contribuir al mejoramiento continuo de la 
calidad de los servicios de salud. 
 
Objetivos  
 
En este trabajo se propuso determinar el 
exceso de los costos directos médicos 
asociados a infecciones por K. 
pneumoniae, E. cloacae y P. aeruginosa 
resistentes y sensibles a 
carbapenémicos. 
 
Metodología  
 
Estudio de cohorte, entre los años 2014-
2015 en una institución de alto nivel de 
complejidad de Medellín. La población de 
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estudio estuvo conformada por todos los 
pacientes mayores de 18 años 
hospitalizados con infecciones por 
bacterias resistentes y sensibles a 
betalactámicos. Se incluyeron los 
pacientes con infecciones de sitio 
operatorio, intraabdominal, neumonía y 
bacteriemia causadas por K. 
pneumoniae, E. cloacae y P. aeruginosa 
resistentes (Grupo expuesto) y sensibles 
(Grupo no expuesto) a carbapenémicos. 
 
A partir de la revisión de historias clínicas, 
se obtuvo la información de 
características sociodemográficas, la 
descripción de la infección, las 
comorbilidades, la hospitalización y la 
evolución al momento del alta. Para la 
descripción de los costos directos 
médicos, se recolectó información de los 
medicamentos suministrados durante 
toda la hospitalización además de los 
antibióticos post- hospitalización, los 
procedimientos quirúrgicos, las 
interconsultas, los exámenes de 
laboratorio, las imágenes diagnósticas y 
la duración de la estancia hospitalaria. El 
análisis de los costos se realizó desde la 
perspectiva del Sistema General de 
Seguridad Social y se utilizaron los 
manuales tarifarios del SISMED para 
medicamentos y el ISS para los 
procedimientos. 
 
El exceso de costos fue estimado 
utilizando modelos lineales generalizados 
con distribución gamma ajustados por 
variables que pudieran afectar la 
diferencia de los costos como los días de 
hospitalización previos a la infección, el 
índice de comorbilidades de Charlson, la 
bacteria aislada, el tipo de infección y la 
muerte durante la hospitalización. Estas 
 variables fueron incluidas en los 
modelos por recomendaciones de 
estudios previos y por presentar 
diferencias significativas (p≤0.05) en la 
descripción de los grupos. 

Resultados 
 
En el periodo de estudio se registraron 
218 pacientes con infecciones 
intraabdominales (37,2%,n=81), 
bacteriemias (26,6%,n=58), infecciones 
de sitio operatorio (20,2%,n=44) y 
neumonías (16,1%,n=35). El grupo de 
resistentes a carbapenémicos estuvo 
conformado por 48 (22%) pacientes y el 
grupo de sensibles a carbapenémicos por 
170 (78%) pacientes. No se encontraron 
diferencias significativas en variables que 
pudieran afectar la diferencia de los 
costos entre los dos grupos de pacientes 
como son la estancia previa a la infección, 
las comorbilidades y la evolución al 
momento del alta. El exceso de costos 
totales de la atención hospitalaria de los 
pacientes infectados por bacterias 
resistentes a carbapenémicos fue de 
USD$3.966 (IC95%,1.684–6.249) y al 
analizar cada una de las variables 
costeadas se encontraron excesos 
significativamente mayores en los 
antibióticos con USD$1.827 
(IC95%,1.005– 2.648), la estancia 
hospitalaria USD$1.015 (IC95%,163– 
1.867), los exámenes de laboratorio con 
USD$255 (IC95%,89–420) y las 
interconsultas con USD$34 (IC95%,5– 
63). 
 
Conclusiones  
 
A pesar de que el problema de la 
resistencia bacteriana se ha convertido en 
un asunto prioritario para las autoridades 
de salud y las instituciones hospitalarias, 
son pocos los estudios que describen el 
impacto económico que genera la 
resistencia y en la mayoría, los estudios 
existentes se limitan en dar a conocer los 
costos totales sin hacer una 
discriminación de las posibles causas que 
puedan estar explicando los aumentos de 
los costos. 
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En este trabajo se describen y comparan 
los costos directos médicos generados de 
infecciones por bacterias con resistencia 
a carbapenémicos frente a infecciones 
por bacterias sensibles, siendo el primer 
estudio de éste tipo en la ciudad. Los 
resultados obtenidos permitieron 
identificar que los pacientes infectados 
por bacterias resistentes a 
carbapenémicos generaron mayores 
costos que los infectados por bacterias 
sensibles y las diferencias encontradas se 
atribuyeron principalmente al uso de 
antibióticos y a la estancia hospitalaria. 
 
Con respecto a los antibióticos, en este 
estudio se determinó que estos fueron los 
principales responsables que podrían 
estar explicando el exceso de los costos 
totales de hospitalización, donde 
prevalecieron las altas frecuencias en el 
uso de tratamientos combinados y el uso 
de antibióticos de alto costo como 
tigeciclina, imipenem, doripenem, 
colistina y polimixina B. 
 
Teniendo en cuenta los altos niveles de 
resistencia y la limitación de las opciones 
terapéuticas a nivel local, es necesario la 
implementación de políticas para el uso 
adecuado de antibióticos que permitan 
mejorar, optimizar y conservar la eficacia 
de los tratamientos disponibles en el 
tiempo y de igual forma, políticas que 
preserven la sostenibilidad financiera del 
sistema sanitario (6). 
 
Por otra parte, la estancia hospitalaria fue 
el segundo mayor aporte al exceso de los 
costos totales con una mayor frecuencia 
de estancia en habitaciones de 
aislamiento. Diferentes directrices 
internacionales recomiendan tener 
precauciones de contacto con los 
pacientes infectados por bacterias 
resistentes y así evitar escenarios 
favorables para la diseminación de la 
resistencia que por supuesto eleva los 

costos de hospitalización. Teniendo en 
cuenta que esta medida consiste en 
separar los pacientes infectados en 
habitaciones especiales con la asignación 
de un personal de enfermería exclusivo, 
se ha descrito que esta situación puede 
generar efectos adversos en la calidad de 
la atención por parte del personal 
asistencial, afectar psicológicamente a los 
pacientes e incrementar los costos 
hospitalarios (2,10,11).  
 
Por consiguiente, es importante la 
realización de estudios que evalúen la 
costo-efectividad de este tipo de 
estrategias para la atención de pacientes 
infectados por bacterias resistentes a 
carbapenémicos. 
 
Adicionalmente, al detallar el exceso de 
costos de hospitalización por tipo de 
infección, se determinó que las 
neumonías, a pesar de ser las menos 
frecuentes, fueron las más costosas con 
USD$5.996, seguidas por bacteriemia 
con USD$3.726, infecciones de sitio 
operatorio con USD$3.324 e infecciones 
intraabdominales con USD$3.015. 
Realizar esta discriminación es de gran 
importancia, ya que los tratamientos y 
demanda de recursos sanitarios varían de 
acuerdo con el tipo de infección y realizar 
análisis unificados de costos pueden 
subestimar o sobreestimar el costo de la 
resistencia. Por lo cual, se realizaron 
análisis multivariados ajustados por 
variables que pudieran influenciar en el 
exceso de los costos como los días de 
hospitalización antes de la infección, el 
índice de comorbilidades de Charlson, la 
bacteria aislada, el tipo de infección y la 
muerte durante la hospitalización. 
 
Por último, en este trabajo se estableció 
una metodología rigurosa para la 
medición de los costos de la resistencia 
bacteriana con base en las limitaciones 
descritas en la literatura en cuanto al 
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tiempo de seguimiento, las variables de 
costos, las fuentes de información, la 
perspectiva de análisis y la comparación 
de grupos. Lo cual permitió conocer las 
características de la atención hospitalaria 
responsables del aumento en los costos y 
por ende, obtener un marco de evidencia 
importante para los tomadores de 
decisiones en la implementación de 
estrategias que disminuyan la presencia 
de infecciones causantes de excesos de 
costos potencialmente evitables para el 
sistema de salud. 
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Introducción 
 
Los antibióticos son herramientas 
indispensables para el tratamiento de 
infecciones bacterianas. Sin embargo, 
una alta proporción de estos 
medicamentos se receta, dispensa y 
consume de manera inadecuada1-3, lo 
que representa la principal causa de la 
resistencia a antibióticos4,5, un problema 
de salud pública a nivel mundial, que está 
comprometiendo el tratamiento de las 
enfermedades infecciosas. 
 
En la 68.ª Asamblea Mundial de la Salud 
celebrada en mayo de 2015 se aprobó un 
plan de acción mundial para luchar contra 

la resistencia a los antimicrobianos, 
iniciando por la resistencia a los 
antibióticos, que es el tipo de 
farmacorresistencia que más urge 
controlar6. El primer objetivo estratégico 
del Plan de acción mundial es mejorar la 
concienciación y la comprensión sobre a 
la resistencia a los antimicrobianos, ya 
que, aunque es un tema relevante, 
algunos estudios, como la encuesta 
realizada por la Organización Mundial de 
la Salud en el año 2015 a casi 10.000 
personas en 12 países, demuestran que 
los conocimientos sobre el tema por parte 
de la población general son escasos7. 
 
Objetivos 
 
Determinar las creencias, conocimientos 
y prácticas relacionadas con el uso de 
antibióticos en individuos adultos de 
Medellín y municipios vecinos. 
 
Metodología 
 
Tipo de estudio: descriptivo prospectivo 
 
Población: individuos adultos (≥18 años) 
que acudieron en el segundo y último 
trimestre de 2016 a citas médicas, 
realización de exámenes, donación de 
sangre o como acompañantes a diez 
instituciones hospitalarias y laboratorios 
clínicos ubicados en Medellín, y en los 
municipios de Bello y Rionegro del 
departamento de Antioquia, Colombia. 
 
Recolección, tabulación y análisis de 
información: se aplicó una encuesta 
estructurada, anónima y voluntaria, 
conformada por 15 preguntas con 
opciones de respuesta predefinidas. La 
información fue tabulada y analizada en 
SPSS® (PASW Statistics 18, SPSS Inc. 
Chicago, IL). Se creó una base de datos 
conteniendo 4012 encuestas, se analizó 
la proporción de datos perdidos para cada 
variable y en ningún caso superó el 5%. 
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Se realizó un análisis descriptivo de 
acuerdo con la naturaleza de cada 
variable. 
 
Consideraciones éticas: Según la 
Resolución número 8430 del 1993 del 
Ministerio de Salud de la República de 
Colombia, ésta fue investigación sin 
riesgo cuya intervención se limitó a la 
recolección y análisis de información 
suministrada por individuos adultos que 
participaron de manera voluntaria. No se 
realizaron procedimientos o 
intervenciones adicionales por lo que no 
hubo riesgos derivados de esta 
investigación. Al ser una encuesta 
anónima se garantiza la protección de la 
privacidad de los individuos encuestados. 
La información recolectada se empleará 
únicamente con fines informativos y 
académicos. 
 
Resultados 
 
Se encuestaron 4012 individuos entre los 
18 y 97 años, con una media de edad 40 
años, 64,4% perteneciente al sexo 
femenino. La distribución de la población 
con base en el nivel de escolaridad 
máximo alcanzado fue: básica primaria 
(8,7%), bachiller (30,1%), 
técnico/tecnólogo (28,6%), grado 
profesional (22,8%) y profesional con 
posgrado (9,8%).  
 
Considerando la estratificación 
socioeconómica del Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística 
(DANE), el 6% de la población 
encuestada pertenece al estrato bajo-
bajo, 26,3% al estrato bajo, 37,3% medio-
bajo, 15,5% estrato medio, 9,5% de 
estrato medio-alto y 5,4% de estrato alto. 
El 91,7% de los encuestados están 
afiliados al régimen contributivo en el 
Sistema General de Seguridad Social en 
Salud.  
 

El 90,6% de la población reside en uno de 
los municipios que conforman el Área 
Metropolitana del Valle de Aburrá, con 
predominio de habitantes en el municipio 
de Medellín (70%); un 7,1% vive en la 
subregión del oriente antioqueño y 1,1% 
en municipios del norte del departamento.  
 
El 91,0% de los encuestados considera 
que los antibióticos curan infecciones, un 
28,3% cree que bajan las defensas, 5,5% 
consideran que causan aumento de peso 
y un 4,6% considera que los antibióticos 
son vitaminas. 
 
Con respecto a las indicaciones para el 
uso de antibióticos, el 82,2% de la 
población encuestada cree que los 
antibióticos sirven para el tratamiento de 
infecciones urinarias y un 67,6% para 
infecciones de piel y tejidos blandos. Sin 
embargo, el 45% considera que los 
antibióticos curan la fiebre y más de la 
tercera parte de la población cree que son 
efectivos contra la gripe, el resfriado o 
infecciones producidas por el virus zika o 
dengue. Incluso, un 24,7% cree que los 
antibióticos curan el malestar general y un 
20,2% el dolor de cabeza.  
 
El 68,0% de los encuestados asevera que 
él o un miembro de su entorno familiar, 
consumió antibióticos en el último 
semestre y en su mayoría fueron 
prescritos por un médico general (59,9%), 
así como por un médico especialista 
(19,3%). Sin embargo, también se 
evidencia que el uso previo del mismo 
antibiótico (8,2%), el consumo por 
consejo de un familiar o conocido (6,6%), 
así como por recomendación de un 
expendedor de farmacia (5,1%) fueron 
prácticas empleadas en el consumo de 
estos medicamentos. Además, un 48,6% 
de la población reporta haber suspendido 
el antibiótico ante la mejoría de síntomas 
y 45,6% haber guardado antibióticos 
sobrantes de tratamientos incompletos 
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para ser empleados en infecciones 
posteriores.  
 
Con respecto a los conocimientos sobre la 
resistencia a los antibióticos, un 22,3% de 
los encuestados refiere no saber qué es 
la resistencia a los antibióticos; el 22,0% 
considera que la resistencia a los 
antibióticos ocurre cuando el cuerpo 
humano resiste a los efectos de estos 
medicamentos, mientras que 55,7% 
considera que son las bacterias las que se 
vuelven resistentes. Así mismo, un 27,7% 
de los encuestados considera que la 
resistencia a antibióticos no representa 
ningún peligro, el 38,1%, cree que este 
fenómeno es un peligro, pero sólo para el 
individuo que tiene la infección por la 
bacteria resistente, mientras que el 34,2% 
sabe que el peligro de la resistencia a 
antibióticos afecta a toda la población.  
 
Se observó una relación inversamente 
proporcional entre el nivel de escolaridad 
máximo alcanzado y la proporción de 
individuos con conocimientos errados 
sobre las indicaciones para el uso de los 
antibióticos, especialmente en la creencia 
de que los antibióticos sirven para el 
tratamiento de la gripe o el resfriado, del 
dolor de cabeza y del malestar general. 
Así mismo, prácticas inapropiadas como 
el uso de antibióticos por recomendación 
del expendedor de la farmacia, por 
consejo de un familiar o conocido o 
porque ya se había usado el mismo 
antibiótico anteriormente fueron más 
frecuentes en la población con niveles de 
escolaridad inferiores. 
 
Conclusiones 
 
Se identificaron prácticas y conceptos 
errados frente al uso de antibióticos que 
contribuyen a su mal uso y por lo tanto 
favorecen el incremento de la resistencia 
a los mismos.  
 

Con el fin de fomentar un cambio de 
comportamiento de los individuos es 
indispensable mejorar los conocimientos 
y la comprensión de la población frente al 
uso adecuado de antibióticos y al 
fenómeno de la resistencia; no sólo en 
sus causas si no también en las 
implicaciones individuales y colectivas de 
la resistencia, mediante actividades 
eficaces de comunicación y educación.  
La inclusión de estos temas en los planes 
de estudio escolares permitirá fomentar 
una mejor comprensión y concienciación 
desde una edad temprana.  
 
Finalmente, la restricción eficaz de la 
venta de antibióticos sin prescripción 
médica es una necesidad para controlar el 
aumento de la resistencia a antibióticos, 
en consecuencia, su implementación 
debe convertirse en una política prioritaria 
para contribuir a controlar este problema 
de salud pública. 
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Introducción  
 
En 2015 el número estimado de nuevos 
casos de TB-MR fue de 480.000, más 
100.000 casos de TB resistente a la 
Rifampicina (TB-RR), candidatos también 
a iniciar un tratamiento para la TB- MR. 
Ese mismo año el número estimado de 
muertes por TB fue de 1.4 millones, más 
otros 0.4 millones de muertes por TB en 
personas VIH-positivas. 
En Colombia se notificaron durante los 
años 2012 al 2017 al Sistema de 
Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) un 
total de 2.333 casos. Según los 
departamentos con mayores tasas de 
incidencias acumuladas desde 2012 al 
2017 son Valle con Antioquia, Bogotá y 
Atlántico, se destaca que los municipios 
con el mayor número de casos son 
Medellín, Cali, Buenaventura y 
Barraquilla. 
 
Se requiere caracterizar la población con 
coinfeccion TB Farmacorresistente-VIH 
en la ciudad de Medellín para evaluar la 
proporción de pacientes con ambas 
patologías y los tipos de resistencias , 
para plantear actividades colaborativas 
en los programas de TB y VIH que 
permitan manejar adecuadamente estos 
pacientes; todo ello encaminado a 
mejorar los diagnósticos tempranos al 
ordenar Pruebas de sensibilidad rápidas 
como el GenXpert y cultivo para PSF 
fenotípicas evitando errores con manejos 
inadecuados al desconocer el perfil de 
sensibilidad del paciente y acortar 
tiempos de espera en inicio de tratamiento 
categoría IV ; además reduciendo los 
riesgos de transmisión de TB 
Farmacorresistente a la población general 
e impactar en la morbimortalidad de la 
población con ambas patologías. 
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Objetivos  
 
Caracterizar los casos de coinfección TB 
farmacorresistente - VIH en función de 
sus características sociodemográficas, 
clínicas y diagnósticas en la Ciudad de 
Medellín entre los años 2015 a 2017. 
 
Metodología  
 
Se trata de un estudio descriptivo 
poblacional de casos de las personas 
diagnosticadas con tuberculosis 
farmacorresistente en la población VIH 
positiva en la ciudad de Medellín entre los 
años 2015 a 2017. 
 
Esta información hace parte del Programa 
de Control de la Tuberculosis (PCT) que 
es operado desde la Secretaría de Salud 
y hace seguimiento a los pacientes 
diagnosticados y que reciben tratamiento 
en las diferentes instituciones prestadoras 
de servicios de salud de la ciudad. 
 
Resultados  
 
En el año 2015 se diagnosticaron 1776 
casos de TB de los cuales 284(16%) 
tenían VIH con diagnóstico previo o de 
novo; en el año 2016 se diagnosticaron 
1653 casos de TB de los cuales 
276(16,6%) tenían VIH con diagnóstico 
previo o de novo; en el año 2017 se 
diagnosticaron 1703 casos de TB de los 
cuales 273(16%) tenían VIH con 
diagnóstico previo o de novo. 
 
En el año 2015 de los 284 pacientes 
coinfectados con TB-VIH 17(6%) fueron 
diagnosticados con TB FR , en el año 
2016 de los 276 pacientes coinfectados 
con TB-VIH 22(8%) fueron 
diagnosticados con TB FR y en el 2017 de 
los 273 pacientes coinfectados con TB-
VIH 18 (6.5%) fueron diagnosticados con 
TB FR. 

La información sociodemográfica permitió 
establecer que la población estudiada 
tiene una edad promedio de 41 años 
 (rango de edad 17-65 años) y una 
moda de 23 y 33 años (con 4 casos cada 
una). 
 
Por zonas o comunas en la ciudad de la 
coinfeccion TB FR/VIH se distribuye de la 
siguiente manera: La comuna Nororiental 
- Zona 1 comprende las comunas: 
Popular, Santa Cruz, Manrique y Aranjuez 
con 13 casos en total (23%). La Zona 2 - 
Noroccidental reúne las comunas de 
Castilla, Doce de Octubre, Robledo con 
casos 11 (19%). La Zona 3-Centroriental 
corresponden Villa Hermosa, Buenos 
aires y la Candelaria con 23 casos (40%). 
En Zona 4-Centroccidental: laureles, 
estadio, la América y san Javier 3 casos 
(5%). Zona 5 - suroriental: el Poblado 1 
caso (2%). Zona 6 - Suroccidental: 
Guayabal y Belén 5 casos (9%), y los 5 
Corregimientos (Altavista, San Antonio de 
Prado, San Cristóbal, Santa Elena, San 
Sebastián de Palmitas) 1 casos en total 
(2%). 
 
Según el régimen de afiliación en salud 37 
(65%) pertenecían al régimen subsidiado, 
18 (32%) al régimen contributivo, 2 (3%) 
población no asegurada. No hubo casos 
correspondientes al régimen especial. 
De acuerdo a la presentación clínica de la 
tuberculosis Farmacorresistente 
predomino la tuberculosis pulmonar 53 
casos (93%), la Extrapulmonar 4 casos 
(7%). 
 
Por condición de ingreso de los 57 casos 
TB FR-VIH 17 (45%) fueron pacientes 
nuevos, 15 (39%) reingreso tras perdida 
del seguimiento, 4 (11%) reingreso tras 
recaída y 2 (5%) reingreso tras fracaso. 
 
Del grupo de 57 pacientes 37(65%) se 
encontraban recibiendo Terapia Anti 
Retroviral (TAR), 14(25%) no estaban 
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recibiendo TAR, y se desconocía el dato 
en 6(10%) pacientes por sub registros 
.Además 5(9%), recibían Trimetoprim 
Sulfametoxazol (TMPSM),9(16%), no 
recibían TMPSM (75%), y se desconocía 
el dato en 43(75%) pacientes por sub 
registros. 
 
Los casos de TB-FR se clasificaron como 
Resistentes a Isoniazida (Mono H) 17 
(30%), Mono R 20 (35%), 
Multidrogorresistente (MDR) 14 (25%), 
Polirresistente que incluye resistencia a 
Isoniazida (poli que incluye H) 2 (3%), 
Pre- extremadamente resistente 
(PreXDR) 1 (2%), Extremadamente 
resistente (XDR) 3 (5%).  
 
Al momento del estudio de los 57 
pacientes estudiados con VIH-TB FR , 10 
(17.5%) pacientes se encontraban activos 
en el programa y 47 (82.5%) habían 
egresado del programa. La condición de 
egreso fue curado 5 (11%), fallecido 
durante el tratamiento 17(35%), no 
evaluado -transferido a otro municipio o 
departamento- 3 (6%), perdida en el 
seguimiento 11 (23%), tratamiento 
terminado 11 (23%). 
 
De los 17 paciente fallecidos durante el tto 
el tipo de resistencia que tenían estos 
pacientes fue: MDR 5 ( 29%) , Mono H 2 ( 
12%) , Mono R 7 ( 41%) , Poli que 
incluye H 2 ( 12%) , XDR 1 ( 6%) . La tasa 
de mortalidad fue 30. 
 
Respecto al uso de pruebas moleculares 
para diagnosticar el perfil de resistencia 
de los pacientes se identificó que se le 
realizó la técnica Bactec Mgit a 42 (74%), 
Lipa 7 (12%), PCR en tiempo real 5 (9%), 
Proporciones Lowestein Jensen 3 (5%). 
Es necesario aclarar que en los registros 
la gran mayoría de pacientes tienen 
múltiples pruebas de sensibilidad en 
diferentes momentos del seguimiento, 
pero para el estudio solo se tomaron las 

pruebas de sensibilidad que configuraron 
el mayor espectro de resistencia. 
 
Conclusiones  
 
Desde la realización de pruebas 
moleculares, cultivo y PFS para la 
identificación de pacientes con 
tuberculosis farmacorresistente 
encontramos retraso en el diagnóstico, ya 
que desde el comienzo no sospechan TB 
farmacorresistente y no ordenan dichos 
estudios, además las barreras 
administrativas generan demoras en el 
diagnostico e inicio de tratamiento con la 
posibilidad de ampliar el perfil de 
resistencia de los pacientes y aumentar la 
mortalidad anual. 
 
Es necesario implementar en los 
programas de TB y VIH alternativas cada 
vez más eficaces en el diagnóstico, 
manejo adecuado y oportuno de 
pacientes con TB FR/VIH para 
caracterizarla y fortalecer los sistemas de 
información y las redes de apoyo para 
estos pacientes. 
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Introducción 
 
Diferentes estudios entre habitantes de 
calle reportan variaciones en las 
estimaciones de infección por VIH y otros 
problemas de salud, ya que a menudo 
estos estudios se basan en muestras no 
probabilísticas o grupos de alto riesgo, por 
esto las prevalencias varían entre el 0% al 
62%, dependiendo de la población 
objetivo, área geográfica, lugar de 
reclutamiento. Esta investigación 
presenta los resultados del seguimiento 
de la población habitante de calle 
analizando: ¿Cuáles factores se 
encuentran relacionados con la 
vulnerabilidad a la infección de VIH en la 
población habitante de calle de la ciudad 
de Medellín, en los años de observación? 
con el fin de plantear un modelo de 
medición de vulnerabilidad al VIH y 
alternativas de políticas publicas 
 
Objetivos 
 
Determinar la vulnerabilidad, sus factores 
asociados y su relación con la infección 

por VIH de la población habitante de calle 
en la ciudad de Medellín, con el fin de 
plantear un modelo de medición de 
vulnerabilidad al VIH y orientar acciones 
que aporten a la política pública en dicha 
población. 
 
Metodología 
 
Desde el año 2011, se han realizado 
estudios observacionales, transversales, 
con intención analítica, con el cual se 
obtuvo información sobre los factores 
económicos, laborales, educativos, de 
salud y prácticas de interacción de las 
redes de apoyo asociado al riesgo de VIH.  
 
La muestra estuvo conformada para el 
año 2011 por 230 habitantes de calle, y en 
el 2014 por 338 habitantes de calle de la 
ciudad de Medellín. Se utilizó la fuente 
primaria como medio para la obtención de 
la información.  
 
En el 2017 se realizó un análisis 
secundario en el que se analizó el uso del 
condón en la población habitante de calle. 
Se diseñó un formulario que incluía 
variables de comportamiento de riesgo, 
características económicas, laborales, 
educativas, de salud, servicios de salud y 
redes de apoyo esta última parte permitió 
elaborar el constructo de vulnerabilidad.  
 
Se realizó un procesamiento 
automatizado, a partir de la base de datos 
se exportó la información a SPSS 21.0 
(Licencia de la Universidad CES). El 
análisis de los datos incluyó la descripción 
de las variables, análisis bivariado 
utilizando como variable dependiente el 
VIH y la vulnerabilidad al VIH esta última 
creada a partir de un análisis factorial 
exploratorio y confirmatorio, se utilizaron 
técnicas de regresión binaria y análisis 
multinivel. 
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Estas investigaciones fueron aprobadas 
por el Comité Institucional de Ética de la 
Universidad CES. Con el apoyo de la 
Dirección de Investigación de la 
Universidad CES, y la Secretaria de 
Inclusión Social del Municipio de Medellín; 
de esta manera se tenía la viabilidad y 
factibilidad requerida para la ejecución de 
la investigación. 
 
Resultados  
 
En promedio en los dos momentos, el 
82% eran hombres (280) y solo el 17,2% 
eran mujeres (58). La edad promedio de 
los habitantes de calle fue de 40 años ± 
11,47 y la más frecuente de 34 años, 
predominó el estado civil de soltero con el 
71,3% (241). El nivel educativo más alto 
en el que estuvo matriculado el habitante 
de calle fue el de primaria con un 58,6% 
(198), en cuanto a las actividades 
realizadas para conseguir dinero, el 
31,4% manifestaron que mendigaban, 
seguidamente el 24,6% encontraron los 
dedicados al reciclaje.  
 
El 8,2% de la población habitante de calle 
tenía VIH, con respecto al uso que hace 
del dinero que obtiene, el 53,6% refirieron 
utilizarlo para alimentarse,  el 42,3% 
compraba sustancias psicoactivas para 
su consumo, la población habitante de 
calle encuestada, residía principalmente 
en la comuna La Candelaria, el 55% (109) 
de los habitantes de calle no consultaron 
la última vez que tuvieron algún problema 
de salud, el 36,7% (124) de la población 
habitante de calle refirió algún problema 
de salud o dolor físico, el 25,1% (85) 
refirieron tos frecuente con o sin 
expectoración, un 20,4% (69) indicaron 
problemas mentales o emocionales, un 
19,2% refirieron alguna lesión causada 
por accidente o violencia, en cuanto al 
apoyo recibido, el 77,2% (261) de los 
habitantes de calle informaron no recibir 
apoyo por parte de la familia, el 15,5% 

(42) de los hombres habitantes de calle 
estuvo en la cárcel en el último año, se 
observó cuatro veces el riesgo de tener 
VIH en quienes no tienen el conocimiento 
sobre la prevención del VIH a través del 
uso del condón (RP:4,14; IC95%:0,75-
22,77).  
 
En la construcción del índice se 
identificaron cuatro factores: el primer 
factor denominado conocimientos, 
creencias y actitudes explicó el 29,9% de 
la varianza, el segundo factor explico el 
8,6% y se denominó consumo de drogas; 
el tercer factor se categorizo como 
rechazo, discriminación y falta de redes 
sociales con un 6,6% de varianza, y el 
cuarto factor uso del condón como 
comportamiento de riesgo sexual, con un 
5,3% de varianza explicada.  
 
Las personas con vulnerabilidad alta al 
VIH tienen dos veces el riesgo de tener 
alguna lesión causada por un accidente o 
violencia, de tener problemas de salud 
mental y considerar que su estado de 
salud en los últimos seis meses ha 
empeorado, estas diferencias fueron 
estadísticamente significativas. 
 
El no recibir ayuda por parte de la familia 
aumenta cinco veces el riesgo de tener 
vulnerabilidad alta al VIH, así mismo el 
tener VIH aumenta siete veces el riesgo 
de tener vulnerabilidad alta, y el tener 
algún problema mental aumenta casi tres 
veces el riesgo de tener vulnerabilidad al 
VIH, esto comparado con la categoría de 
vulnerabilidad baja-media al VIH. 
 
Conclusiones  
 
Se encontró que la población con alta 
vulnerabilidad al VIH tiene cinco veces el 
riesgo de tener infección por VIH, esta 
asociación se encuentra ajustada por las 
variables sociodemográficas de edad, 
sexo, estado civil y nivel de estudios. Para 
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la presente investigación, la 
vulnerabilidad al VIH se define como la 
reducción de la capacidad de anticiparse 
(falta de conocimientos requeridos para 
protegerse y creencias erróneas), 
resistirse (prácticas de riesgo sexual y 
consumo de drogas) y recuperarse (falta 
de apoyo social, rechazo y discriminación 
que desfavorece a ciertas poblaciones) 
limitando su capacidad para acceder a 
servicios de prevención, atención, y 
apoyo al VIH. Desde allí se deben generar 
las orientaciones para la política publica, 
considerando la meta 6 de los Objetivos 
del Desarrollo del Milenio, que esperaba, 
haber detenido y comenzado a reducir la 
propagación del VIH/sida, se recomienda 
priorizar la población habitante de calle 
como un grupo clave para controlar la 
infección por VIH en el país, dada la 
prevalencia encontrada en este 
seguimiento y la necesidad de limitar las 
epidemias concentradas. 
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Palabras claves:  Personas que se 
inyectan drogas (PQID), Virus de 
inmunodeficiencia humana 
 
Introducción 
 
El uso de drogas psicoactivas en especial 
el consumo por vía intravenosa es, 
probablemente la forma de uso que 
supone un riesgo más elevado para la 
salud del consumidor (1). Se evidencia 
que existe un estimado de 16 millones de 
consumidores de drogas intravenosas en 
151 países (2). Desde 1990 ha 
aumentado de forma exponencial la 
disponibilidad de drogas con una alta 
pureza y un bajo costo; como 
consecuencia de ello, ha aumentado el 
consumo de dichas sustancias en 
Colombia (3), de las cuales el 71,8% son 
opiáceos (4). Debido a su capacidad de 
producir analgesia, euforia y sentimiento 
de bienestar, la heroína es una sustancia 
muy deseada por los usuarios de drogas 
(5). Según el último estudio de consumo 
de heroína en Colombia, existen en el 
país unos 15.000 usuarios de drogas 
intravenosas, se ha visto que dicho 
consumo se ha convertido en un tema de 
gran importancia en salud pública en 
nuestro país (6).  
 
El VIH continúa siendo uno de los 
principales problemas para la salud 
pública mundial que se ha cobrado más 
de 35 millones de vidas. En 2016, un 
millón de personas fallecieron en el 
mundo por causas relacionadas con este 
virus (9). En Colombia la infección por VIH 
se ha definido como una epidemia 
concentrada, concepto establecido por la 
Organización Mundial de la Salud, ya que 
tiene mayor prevalencia en las 
poblaciones con factores de 
vulnerabilidad, como por ejemplo los 
usuarios de drogas intravenosas, entre 
otros (10). En nuestro país se han 
reportado aproximadamente 95.187 

casos de VIH, SIDA y muerte por estas, 
además con una tasa de mortalidad de 
4,7 por cada 100.000 habitantes para el 
año 2012 por lo cual se considera que es 
un problema de salud pública (11).  
 
Es importantes recordar qué en la 
población de usuarios de drogas 
intravenosas, el virus del HIV, se propaga 
mucho más rápido que en la población en 
general, (12) ya que estas son las formas 
más efectivas de transmisión del virus 
(inclusive mayor que la sexual) (13). La 
parafernalia también es de gran 
importancia a la hora de hablar de la 
transmisión del VIH en usuarios de drogas 
intravenosas, (14). En recientes estudios 
se ha evidenciado que el 10% de la 
transmisión de este virus es atribuible al 
uso se drogas inyectables (15), además 
con la implementación de políticas para la 
reducción de prácticas de riesgo se ha 
presentado una disminución en la 
transmisión de dicho virus en (16).  
Debido a esto el propósito de esta 
publicación es identificar el 
comportamiento de la infección por VIH y 
algunos factores asociados en la ciudad 
de Medellín a través de tres estudios 
reportados en los años 2010 – 2014 – 
2018 
 
Objetivos 
 
Describir el comportamiento de la 
seroprevalencia de VIH en las personas 
que se inyectan drogas (PQID) y 
comportamientos de riesgo, en la ciudad 
Medellín entre los años 2010 – 2018   
 
Metodología 
 
Estudio descriptivo que compara tres 
estudios transversales realizados de 
manera independiente en los años 2010, 
2014 y 2018; dichos estudios incluyen 
como población de estudio personas que 
se inyectan drogas  en la ciudad de 
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Medellín Colombia; para la selección de 
los participantes se utilizó la metodología 
de respondent driven sampling (RDS). 
 
El tamaño de la muestra para cada 
estudio fue calculado con la fórmula para 
una proporción con un 5% de prevalencia 
de VIH en Colombia, un nivel de confianza 
del 95, estimando un tamaño de muestra 
mínimo de 182 participantes para el 2010, 
204 para el año 2014 y 224 para el año 
2018. 
 
En los tres estudios se realizó el mismo 
procedimiento para la recolección de 
información: la selección se inició con un 
grupo de 3 semillas o participantes no 
aleatorios de la población objetivo, su 
selección se hizo a través de informantes 
claves, los cuales escogieron a otros 
usuarios de drogas inyectables que 
cumplieran los criterios de inclusión: tener 
más de 18 años de edad y ser consumidor 
de drogas por vía inyectable de la ciudad.  
A estas personas se les entregaron 2 
tipos de incentivos: un incentivo primario 
o por participar en el estudio, y otro 
secundario, vinculado a la aportación 
exitosa de 3 nuevos participantes (los 
valores variaron entre aproximadamente 
$20.000 y $10.000, respectivamente). El 
tamaño de la muestra para cada estudio 
se alcanzó en un plazo de 8 a 12 semanas 
en cada año. 
 
El instrumento incluyó preguntas sobre 
características demográficas, 
conocimientos sobre VIH: para los 
estudios de 2010 y 2014 se realizó prueba 
de laboratorio en papel de filtro para la 
detección de VIH; los casos fueron 
confirmados por pruebas de Western Blot. 
Para el estudio de 2018 y según la guía 
de práctica clínica, se realizó prueba 
rápida y los casos fueron confirmados con 
una prueba de laboratorio en papel de 
filtro (analizada en un laboratorio de 
referencia). 

Como medida de control del sesgo de 
información en los entrevistadores se 
realizó una capacitación previamente a la 
recolección de información; se garantizó 
la confidencialidad de la información 
suministrada por la población. El proyecto 
fue avalado por el Comité de Ética de la 
Universidad CES. 
 
Resultados 
 
Características demográficas 
 
Las personas que se inyectan drogas han 
tenido un predomino de hombres en las 
tres mediciones; 88,9% para el año 2010, 
87,4% para el año 2014 y 86,2% para el 
año 2014; la edad promedio de los 
participantes fue en promedio de  27,5 
años.  
 
Microtráfico 
 
La venta de drogas ha presentado un 
aumento para el 2018 aumento en 10% 
con respecto al 2010; con relación a la 
venta de agujas y jeringas su 
comportamiento tuvo una aumento en el 
2014 del 6%, pero se mantuvo 
relativamente constante con relación año 
2018; por ultimo encontramos que el pago 
en dinero o drogas para inyectar a alguien 
aumento para el año 2018, pero este 
aumento fue menor en puntos 
porcentuales con relación a las 
mediciones anteriores. 
 
Comportamientos sexuales de riesgo: 
uso de condón 
 
El 53,5 % de las personas que se inyectan 
drogas reportaran uso de condón con su 
pareja permanente, un aumento entre el 
30 – 32 %   con relación a las mediciones 
anteriores, llama la atención esta 
aumento, dado que esto significa un 
cambio con relación a con quien se usa el 
preservativo en las relaciones sexuales, 
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donde en el reporte del año 2014 el uso 
del condón estaba mayoritariamente 
representado cuando la pareja era casual 
60,7%. 
 
Prácticas de riesgo en inyección: Uso 
compartido de jeringas. 
El uso de jeringas compartidas es una 
práctica que ha presentado una reducción 
de aproximadamente el 13% entre el año 
2010 al 2018; esta reducción aunque 
importante no puede considerarse 
suficiente teniendo en cuenta que todavía 
cerca del 40% de las personas que se 
inyectan drogas continúan con esta 
práctica aumentando el riesgo de contraer 
o diseminar la infección por VIH. 
 
Sobredosis 
 
Los reportes de sobredosis entre los 
usuarios de drogas inyectables ha tenido 
cambios con relación a los diferentes 
mediciones, si bien se presenta una 
disminución del 13%, en la actualidad es 
casi el 50% de las personas que se 
inyectan drogas quienes se ven en riesgo 
a causa de una sobredosis.  
 
Prevalencia de virus de la 
inmunodeficiencia humana 
La prevalencia estimada de VIH para 
cada medición, se ha conservado baja, 
con un ligero aumento en el 2014, pero 
nuevamente para el 2018 menor al 5%, lo 
que la define como una epidemia 
concentrada. 
 
Conclusiones 
 
En este trabajo podemos identificar las 
conductas reconocidas de riesgo para la 
transmisión del VIH y su comportamiento 
en el tiempo; mostrando una tendencia 
sobre las prácticas frecuentes entre los 
PQID, confirmando nuevamente que es 
un grupo de riesgo para la infección por 

VIH en el país, y este caso puntual para la 
ciudad de Medellín. 
Con respecto a las características 
socioeconómicas, la mayoría de los PQID 
en Medellín se encuentran en viviendas 
de estratos bajos de la sociedad, al igual 
que en el estudio realizado por Palepu et 
al., donde un 26,2% de los UDI reportaron 
ser población sin hogar (20) 
 
Se encontraron múltiples factores que 
incrementan el riesgo de padecer VIH en 
UDIV, estos se vieron distribuidos en 
diferentes ámbitos de la vida de los 
consumidores. En los hábitos de 
consumo, fue identificado un mayor riesgo 
cuando las inyecciones ocurrían con una 
frecuencia diaria coincidiendo con el 
trabajo de Ospina-Escobar, A. (18,19). 
 
Respecto a la esfera de las relaciones 
interpersonales, el riesgo de infección se 
vio incrementado para aquellos que 
compartían agujas con una cantidad de 
personas mayor a 3, en aquellos usuarios 
quienes lo hacían con amigos cercanos y 
en aquellos usuarios quienes se 
inyectaban en compañía de trabajadores 
sexuales (3) 
 En el ámbito social fue evidente que la 
presencia de dificultades para obtener 
acceso a servicios de salud y el hecho de 
pertenecer o no a programas integrales 
del VIH/SIDA impactaron en el riesgo 
igualmente demostrado por U.CES (1). 
 
Todo esto muestra la importancia de 
generar estrategias que prevengan la 
infección por VIH entre las PQID; si bien 
hasta ahora se logrado contener la 
infección es necesario la 
implementaciones de politicas publcias 
que favorezcan condiciones para mejorar 
la calidad de vida de esta población 
ademas de mejorar el acceso a la 
atención en salus donde se cuente con 
estrategias paea reducir el consumo y 
estrategidas definidas como de reducción 
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de daños que han tenido un impacto 
favorable en otros lugares del mundo.  
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Introducción  
 
Según ONUSIDA desde el 2010 las 
nuevas infecciones por VIH en adultos 
vienen descendiendo. Dado la alta 
prevalencia e incidencia a nivel mundial 
del VIH, se hizo necesario tomar medidas 
para disminuir las tasas de la infección, 
durante la asamblea de las 
organizaciones de naciones unidas en el 
año 2015, se aprobó y se asumió el 
compromiso por parte de la comunidad 
internacional, este compromiso fue el de 
ponerle fin a la epidemia del sida para el 
2030 con el propósito de generar grandes 
beneficios tanto a nivel económico como 
de salud pública. 
 
Para poder lograr lo anterior, se 
constataron los siguientes objetivos para 
el año 2020 adoptados por la OMS y los 
países que hacen parte de ONUSIDA: El 
90% de las personas que viven con el VIH 
deben conocer su estado serológico es 
decir, que tengan el diagnostico 
esclarecido, el 90% de las personas 
diagnosticadas con el VIH reciban su 
tratamiento de forma continua y que el 
90% de las personas que reciben 
tratamiento logren la supresión viral. 
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En Colombia, para el 31 de enero de 
2016, según la cuenta de alto costo, la 
infección por VIH tuvo una prevalencia del 
0,15%, en relación a la población general. 
Siendo más prevalente en la población 
masculina, también se reportó mayor 
mortalidad en este grupo. Se evidenció 
que la infección se encuentra en grupos 
específicos (hombres que tienen sexo con 
hombres, mujeres trabajadoras sexuales, 
mujeres trans, habitantes de calle, 
privados de la libertad y jóvenes en otros 
contextos de vulnerabilidad). Los 
departamentos en donde mayor reporte 
de casos nuevos de VIH son; 
Cundinamarca siendo Bogotá el de mayor 
incidencia, Antioquia siendo Medellín en 
donde mayor número de casos se 
reportan Medellín, y Valle del Cauca y los 
de menor reporte son Vaupés y Vichada. 
 
Objetivos  
 
Describir la prevalencia de VIH en el área 
metropolitana del Valle de Aburra. 
 
Caracterizar el acceso al sistema de 
salud, la clínica y la evolución de las 
personas que viven con VIH 
 
Metodología  
 
Se realizó un estudio descriptivo 
longitudinal. Se captó la población de 
estudio por medio de campañas de 
detección precoz en el área metropolitana 
del valle de aburra en los diferentes 
lugares en donde se encuentran los 
grupos específicos más afectados por el 
virus, los lugares fueron: Lugares de 
trabajo sexual, instituciones carcelarias, 
instituciones educativas, entre otras. Se 
realizó una toma de pruebas de forma 
voluntaria para cada persona, previo a 
esta se realizó una charla en donde se 
educaba a las personas voluntarias sobre 
el virus, además de informar cómo era el 
método de tamización y en que consistía, 

al final de cada charla se resolvían las 
dudas que surgieran por cada voluntario y 
antes del momento de realización de la 
prueba de tamización se diligenció un 
formulario por cada voluntario, este 
incluyó variables demográficas, de 
afiliación al sistema general de seguridad 
social en salud (SGSSS), lugar donde se 
realizó la prueba y si el participante 
identificaba una relación sexual de riesgo.  
 
La prueba inicial o presuntiva fue 
realizada con Elisa de 3ra generación con 
una sensibilidad del 98-100% y una 
especificidad del 98,9 al 100%. Posterior 
a esta prueba presuntiva, todo aquel 
individuo que resultase reactivo se le 
realizo una segunda prueba o prueba 
confirmatoria la cual es una Elisa de 4ta 
generación, esta es una prueba con una 
sensibilidad del 100% y una especificidad 
de 99.66%. 
 
A todos los individuos que resultaron 
reactivos se les realizo seguimiento 
durante 6 meses haciendo una 
categorización de cada uno de los 
aspectos y/o barreras que se presentaban 
antes del ingreso a una EPS o del 
programa para VIH de su respectiva EPS 
para quienes ya contaran con una. 
 
Resultados 
 
A 3124 personas se les realizo la prueba 
voluntaria, el 62% fueron hombres de 
estos el 35% fueron hombres que tienen 
sexo con hombres, el 98,8 eran solteros. 
De los demás grupos específicos 
obtuvimos que el 20.5% fueron jóvenes 
en contexto de vulnerabilidad, 3,9% 
habitantes de calle, 2,8% personas 
privadas de la libertad, 1,2% mujeres 
Transgénero, 0,4% desplazados y 28,5% 
otros. 
 
Encontramos  que solo el 69% estaban 
afiliados al SGSSS (régimen contributivo 
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y subsidiado). Al momento de la 
realización de la prueba el 99,6% (n= 
3113) de la población refirió que 
recientemente tuvo una relación sexual de 
riesgo. 
 
La prevalencia global de la infección fue 
de 3,2% (99 casos) siendo 
estadísticamente superior en hombres, 
adultos jóvenes, que viven en unión libre 
del grupo poblacional de hombres que 
tienen sexo con hombres.  
 
El 84% de individuos reactivos fueron 
atendidos en su EPS en un programa 
específico para PVVIH. 
Aproximadamente el 30% de estas 
personas demoro 3 meses en ingresar al 
programa, además el 17% tuvieron algún 
tipo de dificultad en la atención, 
principalmente relacionada con la no 
afiliación entre estas cabe destacar que 
dos personas tuvieron que acudir a tutela 
para poder ingresar.  
 
En referencia a las características clínicas 
de los individuos reactivos se encontró 
que 7,4% presentó enfermedades 
oportunistas con dos casos de 
toxoplasmosis, dos con síndrome de 
desgaste, un caso de tuberculosis y uno 
de sarcoma de Kaposi. Según la 
clasificación CDC de 1993 el 7,1% de los 
pacientes estaba en la fase C3 con un 
recuento de linfocitos T CD4 menor a 199 
cel/ml y una clínica definitoria, mientras 
que en la clasificación CDC del 2008 el 
9,1% de los individuos se encontraban en 
estadio 3. De los 84 individuos atendidos 
en el programa de VIH de su EPS, 67 
iniciaron tratamiento con terapia 
antiretroviral y el 3% de los pacientes 
murieron. 
  
Conclusiones 
 
Durante el desarrollo de la investigación 
se realizaron múltiples acercamientos de 

alta importancia en aproximaciones 
epidemiológicas que permiten una 
caracterización social, demográfica y 
clínica de los pacientes con diagnóstico 
de Novo de VIH, así mismo se realizó 
seguimiento a la entidad orgánica en sí lo 
cual está soportado en la investigación 
bajo subdivisiones como: 
hospitalizaciones, conteo de LTCD4, 
presencia de enfermedades oportunistas 
y entre otros. 
 
Retrata también como en algunos 
pacientes se les dificulta el acceso a los 
servicios de salud, y lo fragmentada que 
es la atención para este ya conocido 
vulnerable grupo de pacientes.  
 
Se constata, además, con valores 
extraídos de los pacientes, el 
cumplimiento de la estrategia propuesta 
por la OMS, a través de la cual se planea 
erradicar la epidemia y que tanto dista del 
ideal buscado.  
 
Por último, refleja las dificultades que 
podía suponer padecer de la enfermedad 
en nuestro contexto en el cual reina la 
poca disponibilidad de atención, las 
atenciones erráticas y tramitología 
excesiva que deriva en una prestación de 
servicio que debe mejorar para obtener 
los objetivos propuestos. 
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Introducción 
 
Los HSH tienen una alta prevalencia de 
infecciones por los Papiloma Virus 
Humano (PVH) y por ende una serie de 
manifestaciones clínicas especialmente 
las verrugas genitales y un riego mayor de 
desarrollar cáncer anal comparado con la 
comunidad general 
 
Objetivos 
 
Evaluar la asociación entre los hallazgos 
clínico anal y la citología anal. 
 
Metodología 
Se realizó un estudio de corte trasversal 
en HSH VIH positivos a quienes se les 
realizó la primera citología anal. Se 
describió la prevalencia de los hallazgos 
en la región anal y la citología y se evaluó 
su asociación con un análisis jerárquico, 
aplicando la corrección de Bonferroni. 
Para aquellos hallazgos anales con 
asociación significativa, se evaluó la 
asociación con cada alteración citológica 
pos-hoc 
 
Resultados 
 
Se evaluaron 1.243 pacientes. 78% no 
tenían lesiones anales. Al examen físico 
se encontraron condilomas (11%), 
hemorroides (9%), fisuras (2%), fístulas 
(0,2%), ulceras (0,1%). Algunos pacientes 
presentaron más de una alteración anal. 
Los resultados citológicos fueron: ASCUS 
40%, ASC-H 2%, LIE de bajo grado 17%, 
y LIE de alto grado 6%. La presencia de 
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condilomas (p<0.001) y de un examen 
físico normal (p<0.001) se asociaron con 
cualquier hallazgo citológico. En el 
análisis post-hoc, la presencia de 
condilomas se asocio con ASCUS (OR 
2.19, IC 95% 1.51-3.18, p<0.001) y con 
LIE de alto grado (OR 2.09, IC 95% 1.07-
3.85, p<0,014), Tener un examen físico 
normal se asoció con LIE de bajo grado 
(OR 1.55. IC 95% 1.03-2.39, p-0.03) 
 
Conclusiones 
 
La presencia de condilomas se asoció con 
ASCUS y LIE de alto grado y un examen 
físico normal se asoció con una 
probabilidad mayor de presentar LIE de 
alto grado, resaltando la importancia de la 
citología anal en pacientes VIH positivos. 
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Introducción 
 
En Colombia existen varias estrategias 
que buscan proteger la primera infancia, 
como el programa de “cer0 a 5iempre”, 
implementado en el 2011 por el Gobierno 
Nacional, pero que tiene sus orígenes en 
el municipio de Medellín con el programa 
“Buen Comienzo”; el cual tiene como 
propósito “promover el desarrollo integral, 
diverso e incluyente de los niños y niñas 
menores de seis años”. Inicio en el año 
2006, y su continuidad ha estado 
acompañada de aumento de cobertura y 
de inversión económica. Entre los 
componentes fundamentales de la 
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estrategia se encuentra la categoría de 
vida y supervivencia, que a su vez se 
divide en: salud, nutrición y alimentación, 
seguridad e infraestructura.  
 
Considerando que en la primera infancia 
el ser humano establece las bases de 
crecimiento físico, las habilidades 
cognitivas, creativas, emocionales, los 
rasgos de personalidad y las capacidades 
de interacción social, hacer seguimiento y 
evaluación de esta política es 
fundamental para aportar a su adecuada 
continuidad y posibilidades de mejora a 
futuro. 
 
Objetivos 
 
Analizar el perfil socio demográfico y de 
mortalidad infantil de los niños y las niñas 
menores de un año que participaron del 
programa Buen Comienzo del Municipio 
de Medellín en el periodo de 2009 a 2016.  
 
Metodología 
 
Estudio cuantitativo, descriptivo 
trasversal; utilizando bases de datos 
secundarias del municipio de Medellín, 
del periodo comprendido entre 2009 y 
2016. Las bases de datos fueron 
proporcionadas por el programa “Buen 
Comienzo” de la Secretaria de Educación 
y los datos de mortalidad infantil y 
seguridad social fueron suministrados por 
la Unidad de Gestión de la Información y 
el Conocimiento, de la Secretaría de 
Salud del municipio de Medellín. Fueron 
analizados 48.344 registros.  La 
información fue capturada en el software 
Excel y software SPSS versión 23. Se 
calcularon frecuencias absolutas y 
relativas, de las variables socio 
demográficas: edad, Sexo, Lugar de 
residencia, afiliación al SGSSS, 
participación en el programa de 
crecimiento y desarrollo, esquema de 
vacunación. Se construyeron las tasas de 

mortalidad infantil y neonatal para 
Medellín a partir del año 2000, y el 
coeficiente de mortalidad específica para 
los niños que participaron en el programa 
Buen Comienzo; esas tasas fueron 
construidas a partir de los datos obtenidos 
del Departamento Administrativo 
Nacional de Estadística (DANE) y 
procesados por la Unidad de Gestión de 
la Información y el Conocimiento de la 
Secretaría de Salud de Medellín. El 
coeficiente de mortalidad infantil 
específica para los niños que participaron 
en el programa Buen Comienzo, se 
construyó calculando el número de 
participantes año a año, sobre el total de 
niños que murieron en ese mismo año, 
además se estimó la razón de cambio de 
la tasa de mortalidad infantil y neonatal 
respecto al tiempo. Finalmente se 
estableció un modelo de regresión 
multivariado que permitiera predecir la 
asociación del programa Buen comienzo 
y la disminución de la mortalidad infantil 
en Medellín.  
 
Resultados 
 
Caracterización: la distribución por sexo, 
en el periodo se acercó al 50% para cada 
sexo con leve predominio del masculino. 
La afiliación de los niños y niñas al 
SGSSS presentó diferencias importantes 
entre los resultados de los datos de la 
bases de datos Buen comienzo y el cruce 
con la Secretaria de Salud.  
 
En la Base de datos Buen Comienzo, se 
observa un predominio de la afiliación al 
régimen subsidiado sin embargo, llama la 
atención el importante porcentaje de 
niños sin afiliación, los llamados 
vinculados, que en el año 2013 supero el 
60%, y continuó con un importante 
porcentaje en los años siguientes; sin 
embargo al realizar el cruce de las bases 
de datos de afiliación de la Secretaria de 
Salud,  los datos difieren sustancialmente, 
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en relación a la Población Pobre No 
Asegurada PPNA, se observa que año a 
año disminuye su porcentaje, pasando de 
22,1% en el 2009 a 4,4% en 2016, esto 
puede estar relacionado con el esfuerzo 
del gobierno municipal por afiliar a su 
población a alguno de los regímenes en 
salud.   
 
La población afiliada al régimen 
contributivo, aumento en el periodo 
pasando de 8,1% en 2009 a 41,4% en 
2016; la población afiliada al régimen 
subsidiado no varía mucho durante el 
periodo, pasando de 32,8 % en 2009 a 
40,7% en 2016. Sobre la participación en 
el programa de Crecimiento y Desarrollo, 
en todos los años analizados la mayoría 
de los niños no estaban inscritos en el 
programa con porcentajes superiores al 
55%.   
 
Sobre el esquema de vacunación se 
observa un aumento en el número de 
niños con esquema completo año a año, 
con un declive importante en el 2013, 
llegando al 96,1% en el 2016. En el 2010 
el 13,7% de los menores de un año que 
participaron del programa, fueron 
víctimas de desplazamiento, estas cifras 
fueron disminuyendo paulatinamente en 
el periodo hasta llegar a 2016 con 1,2%.   
 
En relación al lugar de residencia de los 
niños por comuna se encontró 
predominancia de niños viviendo en la 
comuna 1 Popular en primer lugar, 
seguido por San Javier, en tercer lugar 
Manrique, cuarto lugar Santa Cruz y 
quinto lugar Villa Hermosa.  En general la 
persona responsable del niño o la niña, es 
la madre en más del 94% de los casos; en 
la escolaridad de estas personas, los 
estudios de secundaria completa y 
secundaria incompleta representa más 
del 65% de la población, personas con 
estudios de técnica o tecnología aumentó 

pasando de 11,5% en 2014 hasta 15,8% 
en 2016.  
 
Mortalidad Infantil: de los niños y niñas 
menores de 1 año que participaron en 
algún momento del programa Buen 
comienzo en el periodo de 2009 a 2016, 
murieron 41 niños, con mayor número de 
muertes en los años 2014 y 2015 con 
28,6% en cada año, el 59% eran del sexo 
masculino; es importante recordar que en 
estos años hubo un aumento significativo 
en el número de niños que participaron 
del programa.   
 
La Tasa de mortalidad infantil específica 
para los niños que participaron en el 
programa Buen Comienzo,  pasó de 
0.22/1000 participantes en 2010 a 
0.8/1000 en 2016. Las causas básicas de 
muerte según grupos de la CIE-10, se 
destacan el grupo XVII Malformaciones 
congénitas, deformaciones y anomalías 
cromosómicas con 23,8%, seguido del 
grupo X Enfermedades del sistema 
respiratorio 19,0% y en tercer lugar el 
grupo VI Enfermedades del sistema 
nervioso responsable del 14,6% de las 
muertes, llama la atención las 
enfermedades infecciosas y parasitarias 
causando el 7,1% de las muertes.  Las 
niñas y los niños fallecidos tenían la 
siguiente afiliación al SGSSS: el 53,7% 
pertenecían al régimen subsidiado, el 
34,1% eran del contributivo, un 2,4% 
PPNA y del 9,8% no se encontró registro.  
 
Mortalidad infantil para el Municipio de 
Medellín: la tasa de mortalidad infantil en 
Medellín desde el año 2000 ha mostrado 
una disminución significativa, pasando de 
17 muertes por 1000 nacidos vivos, a 
8.1/1000 nacidos vivos en el año 2015. El 
cálculo de la tasa de mortalidad neonatal 
solo se pudo realizar a partir de 2005, en 
este caso también se muestra como la 
tasa disminuye año a año, pasando de 9 
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por cada 1000 nacido vivos en el año 
2005 a 5.4 en el año 2015.   
 
Para calcular la razón de cambio de la 
tasa de mortalidad infantil y neonatal 
respecto al tiempo se realizaron 
regresiones lineales simples y se 
reportaron las pendientes, obteniendo se 
para la tasa de mortalidad infantil -0.35 
mientras que para la neonatal -0.25; es 
decir, por un cambio en un año se espera 
que la tasa de mortalidad infantil 
disminuya en 0.35 mientras que la tasa de 
mortalidad neonatal en 0.25. Lo que 
permite afirmar que la tasa de mortalidad 
neonatal tiene un decrecimiento más lento 
que la tasa de mortalidad infantil en el 
periodo 2010 a 2015.  
 
Finalmente se desarrolló un modelo de 
regresión multivariado para estimar la 
relación del programa Buen comienzo con 
la mortalidad infantil.  Modelo multivariado 
Y_i:=Tasa mortalidad infantil x 1000 

X_1i≔Número de participantes 
X_2i≔PPNA 

Y_i=〖-0.000006X〗_1i+〖0.119313X〗
_2i+8.016139        con  R^2 
(ajustado)=0.70 
Este modelo nos permite estimar por 
ejemplo que, si la cobertura es de 150.000 
y se logra reducir al 2% la PPNA, se 
espera que una tasa de mortalidad infantil 
del 7.35 con una confianza del 70% 
Y_i=-
0.000006*150000+0.119313*2+8.016139
=7.35 
 
Conclusiones 
 
Este estudio muestra el enorme potencial 
en el uso de datos secundarios para 
procesos de investigación, en evaluación 
de las políticas públicas, de tal manera 
que aporte valiosa información para la 
toma de decisiones públicas. 
 

El estudio sugiere una relación inversa del 
programa Buen Comienzo con mortalidad 
infantil en Medellín.  
 
La tasa de mortalidad neonatal tiene un 
decrecimiento más lento que la tasa de 
mortalidad infantil en el periodo 2010 a 
2015 en Medellín, esto sugiere la 
necesidad de una evaluación más 
detallada de la situación y la toma de 
medidas en términos de políticas de salud 
para impactarla.   
 
Promover y perfeccionar la calidad de los 
datos secundarios, exige un continuo 
compromiso e inversión de recursos, que 
hacen parte de los procesos de gestión, lo 
que finalmente redunda en mayores y 
mejores posibilidades de utilizar esta 
información como ayuda en la toma de 
decisiones en salud. 
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ntroducción 
 
El acceso a los servicios de salud es 
entendido como la capacidad de una 
persona o de un grupo de personas de 
buscar y obtener atención en salud 
(Frenk, 1985). Dicha capacidad puede 
estar influenciada por características 
personales, como la edad, el sexo, la 
educación o el nivel de ingresos; por 
características del sistema de prestación 
de servicios, como la disponibilidad o los 
trámites para conceder o continuar la 
atención, y por características atribuidas 
al entorno o al contexto en el que se 
desenvuelven las personas, como las 
facilidades de transporte, aspectos 
culturales o la convivencia.  
 
Estos elementos constituyen facilidades o 
barreras para que el acceso sea 
realizado, esto es, que dada una 
necesidad o un deseo sea posible 
emprender la búsqueda de servicios y que 
se obtenga la atención. Es por esto que 

una de las preocupaciones de la gestión y 
la investigación sobre servicios de salud 
consiste en dar cuenta de la manera como 
se realiza el acceso, identificar barreras y 
buscar soluciones para garantizar una 
adecuada atención. 
 
A partir del convenio entre la Secretaría 
de Salud y la Universidad de Antioquia, 
para el desarrollo de la investigación 
denominada “Acceso a los servicios de 
salud en la ciudad de Medellín: 
Caracterización y propuesta para el 
monitoreo y la vigilancia”, se plantearon 
algunos puntos para el análisis y la 
discusión, así como propuestas para ser 
consideradas por la Secretaría de Salud. 
Es por ello, que se presentan dos hechos 
que presentan serios contrastes: los 
determinantes del acceso y la demanda 
por servicios en la ciudad referidos a las 
urgencias médicas y a los programas de 
promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad.  
 
En cuanto a las urgencias, éstas se ven 
afectadas por la cantidad de personas 
que solicitan el servicio sin que en 
muchos casos sean emergencias 
médicas, ocasionando un exceso de 
demanda. Aunque hay claridad en los 
usuarios de cuál es el objeto del servicio, 
en ocasiones es más bien una estrategia 
para resolver las barreras dadas las fallas 
presentadas en los servicios ambulatorios 
o en los trámites para acceder a  
medicamentos o a procedimientos 
llevando a la saturación de los servicios 
de urgencias. 
 
Objetivos 
 
Formular un modelo de vigilancia del 
acceso a servicios de salud, para ser 
aplicado a urgencias médicas. 
 
Metodología 
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Para el desarrollo de un proceso de 
vigilancia, control y evaluación del acceso 
a los servicios de salud, es necesario en 
primer lugar determinar un concepto de 
vigilancia. Sobre el particular, los 
lineamientos de protocolos como el del 
sistema nacional de vigilancia en salud 
pública —SIVIGILA— sumados a la 
literatura consultada a partir de una 
búsqueda en Google Académico, Jstor y 
Scopus, permitieron obtener 
concepciones de vigilancia de la salud 
pública, aunque no se encontraron 
conceptos o referencias específicas a la 
vigilancia del acceso a servicios de salud. 
Es así como se propone desarrollar un 
concepto de vigilancia basado en los 
antecedentes en salud pública. 
 
A partir de esto, se desarrolla la 
formulación del modelo de vigilancia al 
acceso de los servicios de salud, 
asumiendo los criterios de disponibilidad, 
oportunidad, equidad e idoneidad, como 
parte esencial de la concepción del 
acceso. Los elementos del modelo se 
definen en el flujo del paciente, las fuentes 
de los datos, el flujo de la información, 
momentos de vigilancia, indicadores, 
instancias de intervención y las acciones 
de mejoras.  
 
Los aspectos operacionales que facilitan 
la puesta en marcha del modelo, en 
principio, permite identificar la población 
objetivo, aunque para cada uno de ellos 
varía de acuerdo al propósito o al 
problema de salud que se pretende 
identificar y solucionar. Para los requisitos 
de implementación del modelo, no se 
hace específica la cantidad de personal 
que debe involucrarse, ya que depende, 
entre otras particularidades, de la 
naturaleza, complejidad y dimensión del 
servicio, y por tanto varía en cada 
institución. En su lugar, el equipo de 
investigación propone una serie de 
competencias propias de las personas 

empoderadas del modelo, en sus distintas 
fases. 
 
Para los procesos de registro y análisis 
del modelo, se plantea la creación de un 
equipo interdisciplinario que, en primer 
lugar, reconozca tanto la naturaleza del 
modelo de manera conceptual y práctica, 
como la situación real del sistema de 
salud de la ciudad. Además, se sugiere 
recurrir a un grupo de expertos en cada 
servicio (v.g. Comisión Salud en 
Urgencias) quienes desde su propio 
escenario compartirán experiencias e 
inquietudes que se reflejan en la realidad 
de los servicios. Igualmente, se requerirán 
conceptos técnicos de gestión de la 
información que apoyen la toma de 
decisiones, el análisis de los datos, y el 
diseño de estrategias de contingencia y 
mejora del servicio. 
 
Se construye el flujograma de la 
aplicación del modelo, el cual fue 
organizado de manera que la SSM, pueda 
seguir dichas indicaciones y con ello 
efectuar el modelo de vigilancia en 
cualquier servicio. Por último, es 
importante tener en cuenta otras 
necesidades de tipo material, como 
recursos de sistema de información, como 
software de apoyo que contribuya a la 
consolidación de una red de prestación 
del servicio de salud en la ciudad, en 
tiempo real y de calidad. 
 
Resultados 
 
Se aplica el flujograma del modelo en los 
servicios de urgencias de la ciudad. En 
principio, se describe el esquema que un 
paciente recorre generalmente en el 
servicio, desde la entrada o búsqueda 
hasta que se resuelve su situación (figura 
1). A través de varias visitas se pudo 
validar el esquema previamente 
planteado, y conocer algunas variantes 
sobre el mismo, que pretendían mitigar el 
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problema de saturación a través de 
estrategias específicas para la institución 
en particular.  
 
Con ello, se definieron indicadores y 
umbrales alusivos a disponibilidad 
(capacidad de atención a pacientes), 
oportunidad (tiempo de espera, abandono 
del sistema, usuarios admitidos), equidad 
e idoneidad. En el caso de urgencias, se 
obtuvo resultados sobre capacidad 
instalada (v.g. camillas, camas 
disponibles en una sala de observación), 
tiempos de espera y personas atendidas, 
entre otros.   
 
Figura 1. Flujo del paciente en los 
servicios de urgencias médicas 
 

 

 
Fuente: elaboración propia. 
 
Una primera exploración de la 
información, evidenció algunas 
oportunidades de mejora respecto a la 
consistencia de los datos. Los procesos 
de análisis y gestión de mejoras serán 
entonces llevados a cabo en futuras 
investigaciones, sin embargo, a partir de 
la información obtenida hasta el 
momento, y del trabajo de campo 
dedicado al proyecto, el equipo 
investigador realiza algunas 
recomendaciones pertinentes a este 
caso. 
 
Conclusiones 
 

En el marco del propósito que se trazó la 
Secretaría de Medellín en el plan de 
desarrollo 2012-2015, en el sentido de 
gestionar y supervisar el acceso, cobra 
importancia la adopción de un modelo 
para el monitoreo y la vigilancia que 
permita conocer de manera oportuna la 
situación de la ciudad en unos servicios 
claves y contar con mecanismos para la 
resolución de barreras y problemas que 
impiden la atención oportuna y adecuada. 
 
Una pieza fundamental para adelantar la 
supervisión del acceso es el modelo de 
vigilancia que se propone en este 
documento. Centrados en el acceso real, 
se plantea asumir en una etapa inicial los 
criterios de disponibilidad y oportunidad 
para examinar varios servicios e indagar 
en ellos por el cumplimiento de unos 
indicadores que se deben establecer 
como umbrales a partir de los cuales se 
considera la definición de alertas y la 
gestión de mejoras. Se cuenta así con un 
manual de usuario que en principio 
permite abordar cualquier servicio 
mediante la definición del flujo al que está 
sometido el paciente, de los puntos de 
vigilancia, y de los indicadores de 
disponibilidad y oportunidad, entre otros 
elementos. 
 
Con este manual de usuario, es posible 
dar lugar a la conformación del equipo de 
trabajo que, en función en las 
expectativas sobre lo servicios objeto de 
vigilancia, pueda determinar los 
requerimientos y dar lugar a la operación 
del modelo conforme a los lineamientos 
que acá se trazan y a la experiencia que 
se ha tenido en el caso particular de 
urgencias. 
 
Por último, la aplicación de este modelo, 
que en sí mismo resulta pionero en el 
medio, debe contar con un buen plan de 
implementación que permita documentar 
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sus ventajas, logros y la necesidad de 
correctivos. 
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Introducción  
 
La atención institucional del parto es una 
medida de primer orden para disminuir de 
manera significativa la morbimortalidad 
materna y perinatal (1). Por tal motivo, es 
de vital importancia definir los parámetros 
mínimos de la prestación del servicio que 
garanticen la calidad, la eficiencia y la 
continuidad en la atención. La no atención 
adecuada y oportuna puede causar el 
peor desenlace para la futura madre: la 
muerte. En ese sentido, la muerte 
materna puede tener causas obstétricas 
directas, como las complicaciones 
obstétricas y del puerperio, e indirectas 
como las enfermedades preexistentes a la 
gestación. 
 
La disponibilidad de servicios para la 
atención del parto en Medellín se ha visto 
afectada por el cierre de varias unidades 
en los últimos cuatro años y entre las 
razones que se han aducido para estos 
cierres, se encuentran: una menor 
demanda o el bajo volumen de 
atenciones, la reducción de incentivos a 
conservar la oferta del servicio por un 
equilibrio bajo o negativo entre los costos 
de la atención y la tarifa que se reconoce 
por el servicio por parte de los agentes 
pagadores (EPS). El desbalance entre 
costos y tarifas es expuesto también por 
las IPS que continúan prestando el 
servicio, en el marco de reuniones 
auspiciadas por la Secretaría de Salud 
para la consolidación de una red de 
perinatología en la ciudad. 
 
Según información reportada en los RIPS, 
el costo promedio por persona atendida 
en la ciudad de Medellín para 2013 fue 
aproximadamente de $ 905.184 para un 
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parto asistido manualmente y de $ 
1.130.253 para una cesárea. No obstante, 
estos eran costos promedio por atención, 
sin tener en cuenta eventos adversos en 
los que se podría incurrir durante el parto 
y en el posparto. En cuanto al pago que 
se realiza por evento obstétrico, pese a 
los reclamos de las IPS, no se contaba 
con información sobre la actualización de 
la remuneración en relación con la 
inflación contenida en los servicios de 
salud, y la adopción de nuevas 
tecnologías y procedimientos. Así que 
considerando esta preocupación, se 
plantea el presente análisis de los costos 
de la atención del parto y su comparación 
con las tarifas, para contar así con bases 
técnicas para orientar la discusión y 
propiciar ajustes en la definición de las 
tarifas si fuere el caso. 
 
Objetivo 
 
Analizar los costos relacionados con la 
atención del parto en la ciudad de 
Medellín, con información del año 2014, el 
peso que en tales costos tiene la 
morbilidad asociada, y los costos 
implicados en un modelo de atención 
ideal. 
 
Determinar los costos de la atención del 
parto en la ciudad de Medellín, y su 
comparación con las tarifas que 
reconocen los agentes pagadores. 
 
Calcular los costos por morbilidad 
asociada en la atención del parto 
 
Establecer los costos de atención del 
parto bajo un modelo de atención ideal 
 
Metodología 
 
Estudio de costos, basado en el enfoque 
de prevalencia desde la perspectiva de 
las instituciones prestadoras, con 
información del año 2014. Para alcanzar 

los objetivos propuestos se plantearon 
varias técnicas de investigación que se 
agrupan en cuatro temas: 
 
Revisión de literatura: Se realizaron 
búsquedas sistemáticas y libres en bases 
de datos especializadas para establecer 
los lineamientos para la atención del parto 
y los costos asociados, en el ámbito 
nacional e internacional.  
 
Análisis de los partos atendidos: Para 
conocer la evolución de la demanda y la 
composición de la oferta, se tomaron 
datos de las estadísticas vitales del DANE 
y de la Secretaria de Salud de Medellín. 
Para vislumbrar las características socio 
demográficas y de salud de las maternas 
se usaron las bases de datos de nacidos 
vivos en Medellín durante el año 2014, y 
la de Morbilidad Materna Extrema (MME) 
del Instituto Nacional de Salud. 
 
Aproximaciones a la tarifa: Para 
determinar la evolución de las tarifas se 
analizaron los manuales tarifarios SOAT 
2015 e ISS 2000. También se contó con 
la realización de entrevistas 
semiestructuradas y el suministro de 
información por parte de tres EPS de la 
ciudad. 
 
Calculo de los costos: Para obtener una 
aproximación al costo de atención unitario 
de los eventos obstétricos atendidos en 
las IPS sujetas al estudio, se adoptaron 
de manera simultánea dos técnicas de 
costeo conocidas como top-down (de 
arriba abajo) y bottom-up (de abajo arriba) 
(2) (Figura 1). Con el primero, a partir de 
información contable, se calcularon los 
costos de operación de las unidades de 
obstetricia de cada IPS para establecer el 
costo medio según el número de partos 
atendidos en el año. Con el segundo, 
mediante la lectura de 208 historias 
clínicas, se hizo el micro-costeo de cada 
evento obstétrico. 
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Figura 1. Esquema de los métodos de 
costeo 
 

 
  
Fuente: Elaboración propia de los autores 
 
Resultados 
 
Conforme a la metodología planteada: 
Revisión de literatura: La búsqueda de 
lineamientos de atención del parto a nivel 
nacional identificó la Norma técnica y la 
guía de atención del parto de MinSalud (3) 
(1), mientras en el ámbito internacional se 
identificó la guía de la OMS (4), la cual 
sirvió de base para la construcción del 
esquema de atención ideal. En cuanto a 
estudios de costos, se contó con 12 
estudios internacionales, pero los costos 
no pudieron ser comparados por la falta 
de homogeneidad metodológica en la 
estimación de los costos (5). Se observó 
consenso en los resultados en cuanto al 
mayor costo de la cesárea respecto al 
parto normal, y a que dicho sobrecosto se 
debe especialmente a la prolongación de 
la estancia hospitalaria. 
 
Análisis de los partos atendidos: En 
cuanto a la edad de las madres, la 
mediana fue de 25 años y la moda de 20. 
El 38,7% de las pacientes estaba en el 
rango de edad entre 19 y 25 años, el 
21,7% entre 26 a 30, y el 16,8% entre 31 
a 35. Se destaca además que el 14,6% de 
los partos se presentaron en menores de 
18 años. El 58%de los partos fueron 

espontáneos, el 36% por cesárea, y el 
porcentaje restante fueron partos 
intervenidos. El 22% de las cesáreas fue 
realizada en la Clínica del Prado, el 12,3 
% en la Clínica Bolivariana, el 11,2% en la 
Clínica SOMA, y el 9,7% en la Clínica el 
Rosario del Tesoro, todas estas IPS de 
naturaleza privada y en donde se 
concentró la atención del 65% de los 
partos del régimen contributivo. 
 
Costos y tarifas: El costo medio por 
evento obstétrico fue de $1.511.385 con 
el método top-down y de $1.254.105 con 
el bottom-up (± $193.200) (Tabla 1). En 
tres de las cuatro IPS, los valores no 
presentaron diferencia significativa. En 
cuanto al equilibrio entre costos y tarifa, la 
respuesta depende del tipo de IPS 
(pública, privada y nivel de atención) y de 
la forma de contratación. En todo caso, se 
reconocen factores que presionan los 
costos al alza (normas sobre calidad y 
exigencias sobre maternidad segura) y 
condiciones de mercado que limitan la 
rentabilidad (volumen de atenciones). 
 

IPS A IPS B IPS C 

  Valor %   Valor %   Valor % 

Top-down  

Evento 
obstétrico  

$1.266.363 

$950.378  
(no incluye 

hospitalización)  

$1.948.533  
(sin hospitalización)  

$ 1.241.468  
(estimado con 

hospitalización)  

$ 2.150.182  
(estimado con 

hospitalización)  

Bottom-up 

Normal $1.088.710 63,80% $874.068 77,50% $1.263.773 77,40% 

Cesárea $1.410.819 36,20% $1.460.367 22,50% $2.534.768 22,60% 

Evento 
obstétrico  

$1.205.313 $1.005.985 $1.551.018 

Tarifa 

Normal $1.028.049 $735.760 $1.190.849 

Cesárea $1.257.467 $1.080.446 2.660.731 
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Fuente: Elaboración propia de los 
autores. 
 
Conclusiones 
 
Este estudio constituye un aporte valioso 
frente a la discusión de la relación entre 
costos y tarifas de los servicios de salud, 
especialmente en cuanto a la metodología 
para dar cuenta de los costos. Se ofrece 
una buena ilustración de la equivalencia 
que pueden tener dos métodos de costeo 
como el Top-down y el Bottom-up. 
Quedan unas bases importantes para 
adelantar estudios más detallados sobre 
costos. 
 
Hay indicios que el equilibrio entre costos 
y tarifas puede alcanzarse y superarse 
más fácil en niveles de atención más 
complejos y cuando el pago de la atención 
se realiza por evento. En cuanto a las 
tarifas, la reconocida con manual SOAT 
2014 es levemente superior al costo por 
evento, pero según manual ISS 2000 el 
costo supera la tarifa.  
 
Es importante, en el marco de las políticas 
de salud pública y teniendo en cuenta los 
propósitos en materia de maternidad 
segura, revisar el balance entre 
disponibilidad de recurso y demanda de 
atenciones, así como propiciar un 
ejercicio que permita establecer los 
costos mínimos de prestación del servicio 
en condiciones de calidad. 
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Introducción  
 
En Colombia, menos del 1% de las 
instituciones prestadoras de servicios de 
salud invierten en procesos de 
innovación, aunque, en Colombia la 
inversión en investigación en salud es 
considerable, sin embargo, éstas no se 
ven reflejadas en actividades de 
transferencia debido a que su indicador 
principal, la generación de activos de 
propiedad, sigue siendo baja en el país. 
En particular las instituciones públicas en 
salud no reportan procesos de 
identificación de capacidades de 
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innovación; el Hospital General de 
Medellín “Luz Castro de Gutiérrez” 
documenta cuatro evaluaciones de 
capacidades de innovación, que tienen 
como resultado el desarrollo de una 
estrategia para convertir el conocimiento 
y la tecnología, en eventuales 
innovaciones.  
 
Se ha identificado que la aplicación del 
concepto “Maker Health”, es una forma 
rápida de obtener productos innovadores, 
a través de actividades STEM como el 
“Do It Yourself” (Hágalo usted mismo), de 
manera adicional se listan procesos de 
Cocreación hospitalaria en el mundo, con 
los que se han obtenido tecnologías 
médicas que aportan a la solución de 
problemas concretos de los prestadores 
de servicios de salud. El Laboratorio de 
Cocreación para la Innovación en Salud, 
se convierte en una de estrategia en la 
que profesionales en ingeniería, el 
personal del equipo de salud, y la 
comunidad, unen esfuerzos para 
desarrollar prototipos de soluciones de 
manera rápida, que se pueden probar en 
campo a través de interacciones rápidas. 
 
El convenio institucional HGM-EIA-CES 
desarrolló en un primer proyecto un 
laboratorio de Cocreación en salud dentro 
de las  instalaciones hospitalarias, para 
esta segunda fase se busca asegurar la 
sostenibilidad y la consolidación del 
laboratorio de Cocreación, que busca 
convertirse en una iniciativa de ciudad y 
región. El alcance de este proyecto, 
estará en la consolidación del programa 
de educación, y la definición de los 
mecanismos de transferencia. El objetivo 
del laboratorio es consolidarse como un 
centro de creación e innovación 
intrahospitalaria que promueva la 
creación de tecnología médica nacional 
que aporte a cerrar brechas tecnológicas 
que equilibren el desbalance con respecto 
a la tecnología médica importada. 

Objetivos  
 
Aplicar una metodología para diseño, 
prototipado y manufactura rápida de 
herramientas tecnológicas 
personalizables en salud, que permita el 
desarrollo de innovaciones en salud. 
 
Construir un “espacio modular de trabajo 
interdisciplinario” piloto en salud en forma 
de “Makerspace”, para el prototipaje y 
construcción de herramientas en salud. 
 
Desarrollar un programa de rondas 
hospitalarias para el levantamiento de 
necesidades y requerimientos del hospital 
para documentarlas. 
Elegir dos problemas concretos en salud 
y generar soluciones a partir del trabajo 
interdisciplinario y la capacidad del 
espacio “Maker”. 
 
Diseñar herramientas médicas a partir de 
necesidades clínicas. 
 
Evaluar y divulgar el carácter técnico-
científico de la experiencia. 
 
Desarrollar programas de interacción 
interdisciplinarios para el personal del 
sector salud. 
 
Metodología  
 
Evaluación de espacio para adecuar 
requerimientos físicos; tomas de energía 
eléctrica, mesas para ubicar equipos de 
manufactura digital, mesas para 
diagramación en 2D, stock de insumos de 
fabricación y adecuación de espacio de 
cuarto de mínimo de 4 metros de ancho y 
10 de largo, hasta máximo uno de 15 de 
ancho por 30 de largo. 
 
Adecuación de espacio de cuarto de 
mínimo de 4 metros de ancho y 10 de 
largo, hasta máximo uno de 15 de ancho 
por 30 de largo. 
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Ensamble de equipos de manufactura por 
medio de procedimientos de “DIY” o 
 
Ensamble de impresoras 3D: Makerbot y 
RepRap; para impresión en PLA, ABS o 
Ninja Flex; controlada por Arduino, 
Ensamble de escáner óptico 3D para 
copia de elementos volumétricos, 
Ensamble de una ruteadora CNC, para 
acabados y cortes de piezas, controlada 
por Arduino o MAC 3, adicionalmente 
para el diseño de circuitos eléctricos o 
patrones de marcado, Ensamble de 
cortadora laser de fotodiodo para piezas 
de acrílico y madera MDF. Controlada por 
Arduino 
 
Dotación básica de equipo de 
herramientas básicas para laboratorio 
 
Herramientas: Taladro, motor-tool, sierra, 
martillo con cabeza de plástico, caladora, 
juego de destornilladores, juego de llaves 
de expansión, juego de llaves 
hexagonales, remachadora, juego de 
pinzas, prensas móviles de fijación, 
tijeras, corta frio. 
 
Electrónicos: tres tarjetas protoboard, un 
“arduino mega”, una tarjeta “rasberri pi 2”, 
quemador de micro-controladores, fuente 
moduladora de voltaje, multímetro, juego 
de resistencias, soldador térmico, 
soldadura de estaño, lupa para soldar, 
juego de componentes 
electrónicos(transistores, amplificadores 
operacionales, relés, compuertas lógicas, 
i. e), multímetro, cables de conexión de 
cobre. 
 
Equipos de cómputo: Tres equipos de 
cómputo; 1 para control de impresión 3D 
y de escáner 3D, 1 para control de rute-
adora CNC para corte y para diseño de 
circuitos eléctricos, 1 para  cortadora   
laser de  diodo. Un computador 
portátil para modelación 3D de prototipos. 

Construcción de unidades 
“Modularizables” de acuerdo a las 
necesidades de los espacios 
comunitarios utilizando la metodología 
“Makerhealth”. 
 
Proceso de calibración de equipos para 
encontrar la parametrización adecuada 
del proceso de fabricación digital. 
Elaboración de primeros prototipos de 
rediseño de piezas de insumos. 
 
Estandarización de visitas hospitalarias 
para generar nuevos desarrollos y 
prototipos para necesidades puntuales. 
 
Elección de dos desarrollos a crear en el 
espacio de colaboración. 
 
Evaluación y documentación de los 
desarrollos, evaluación y documentación 
del proceso de construcción del 
laboratorio. 
 
Elaboración de workshops para 
implementación de tecnología de 
ideación, diseño e innovación 
 
Resultados 
 
La fase I del proyecto, tuvo como 
resultados la implementación de un 
espacio físico conocido como laboratorio 
de Cocreación en salud (ver Figura 1), la 
implementación de un programa de 
rondas clínicas y la selección de dos 
desafíos que se puede solucionar 
mediante el uso de manufactura digital. 
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Figura 1: Tomado del laboratorio de co-
creación en Salud. 
 
La priorización, arrojó los siguientes 
problemas a tratar (tabla 1), que se 
pueden resolver con la estrategia del 
laboratorio de Cocreación en salud: 
 
Tabla 1: Tabla de problemas priorizados, 
con la calificación más alta entre los 74 
problemas identificados 
 

Problema Servicio Descripción Desarrollo 

 

 
 

 

 
 

 

Gestión
 de 
insumos 

hospitalarios, 
guantes de 

látex 
en salas

 de 
aislamiento

 en 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

Infectologí
a 

Una de las torres 
médicas del 

hospital tiene 
cuartos de 

aislamiento, la 
cual desde 2013 
hay un gasto de 
250.000 guantes 
más debido a que 
los contenedores 

de guantes no 
están fijos y todo 

lo que esté 
flotante en el 

cuarto se debe 
disponer, una vez 
salga el paciente. 

 

 
 

 

Contenedor fijo 
de guantes de 

látex en cuartos 
de aislamiento. 

hospitalizació
n 

La adherencia 
monitorizada de 

higiene de manos 
del hospital está al 

60%, se quiere 
aumentar hasta el 
70%, sobre todo 

en la parte de 
higiene de manos 

con alcohol. 

 

 

Sistema de 
sensórica para 
evaluar higiene 

de manos. 

 

Optimización 
de 
costos en
 

 el 
proceso 

 de 
esterilización 
de material 
quirúrgico, 
gestión de 
papel de 

celulosa para 
esterilización. 

 

 

 

 

Central 
de 

esterilizac
ió n 

El hospital general 
de Medellín gasta 

100 millones 
anuales en papel 
de esterilización, 
con una inversión 

de 200 
contenedores
 

rígidos, podría 
evitarse esta 

inversión anual. 
Sin embargo, la 

inversión en 
contenedores es 

elevada. 

 

 

Desarrollo 

 de 
contenedores 

rígidos
 cost

o- efectivos, 
para suplir  

 la 
demanda. 

 
Conclusiones 
 
Del proyecto de investigación laboratorio 
de Cocreación en salud se obtienen las 
siguientes conclusiones: 
 
- El laboratorio de Cocreación en salud 
puede ser una herramienta para 
materializar procesos de innovación en 
las instituciones prestadoras de servicios 
de salud con necesidades en servicios 
clínicos, problemas administrativos y 
cultura organizacional. 
 
- Los equipos de manufactura DIY, 
pueden ser una buena opción para la 
instalación de maquinaria en el laboratorio 
de Cocreación debido a su movilidad. 
 
- Los procesos de calibración de los 
equipos de manufactura que hacen parte 
del laboratorio de Cocreación son 
necesarios para la óptima operación del 
laboratorio y para el desarrollo de los 
proyectos involucrados en este. 
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- El éxito de un proceso de Cocreación 
implica la identificación adecuada de las 
problemáticas institucionales bajo una 
metodología de rondas hospitalarias bien 
definidas. 
 
- La matriz de selección es un instrumento 
que se debe implementar para poder 
escoger ante la gran variedad de 
proyectos recolectados en el hospital 
general de Medellín. 
 
La gestión de insumos hospitalarios es un 
requerimiento importante en la operación 
normal del HGM, los proyectos en este 
aspecto tienen varios niveles de 
complejidad. 
  
Se obtuvo un total de 5 productos y un 
diseño, de los cuales 3 productos en 
operación, 2 en evaluación. De estos, tres 
se encuentran actualmente calificados 4.8 
(Protector flujómetro); 5 (Soporte de 
cánister); 4.44 (Carcaza para el control de 
cama de cirugía) en nivel de satisfacción 
del usuario. Faltan dos por calificación 
debido a que aún no entran en servicio. 
 
El laboratorio de Cocreación puede ser un 
soporte para el acompañamiento en el 
proceso formativo de estudiantes de 
ingeniería (especialmente biomédica) y 
de áreas relacionadas a la salud; dado 
que muestra desde una perspectiva real y 
coherente las necesidades del sector 
hospitalario de Colombia en cuanto a 
tecnología médica se refiere. 
 
Este proyecto fue un ejemplo claro de que 
el relacionamiento sinérgico entre 
universidad – empresa - sociedad puede 
apoyar el crecimiento del país; dado que 
la unión de las capacidades 
interinstitucionales en el laboratorio de 
Cocreación incentivaron a la generación 
satisfactoria de los productos 
previamente mencionados. 
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Introducción 
 
El dolor es considerado el quinto signo 
vital y el motivo de consulta mas frecuente 
en medicina. Actualmente, el dolor es 
subvalorado y mal tratado especialmente 
en paises en vias de desarrollo.  
 
Estudios recientes han mostrado los 
multiples factores que influyen en el 
momento en el que el medico general va 
a prescribir medicamentos opioides, 
necesarios en muchos casos para lograr 
adecuado control de dolor. 
 
Objetivos 
 
Identificar barreras y facilitadores en la 
prescripción de opioides por médicos 
generales. 
Reconocer actitudes y prácticas de los 
médicos generales respecto a la 
prescripción de opioides. 
 
Determinar el conocimiento que tienen los 
médicos generales sobre opioides y su 
prescripción. 
 
Metodología 
 
Estudio cuantitativo-descriptivo, 
transversal y correlacional. N=179 
médicos egresados de facultades de 
Medicina y que laboraban en diferentes 
instituciones de la ciudad.  
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Se aplicó una encuesta compuesta por 53 
ítems agrupados en 3 secciones: 1. 
actitudes (preocupaciones y nivel de 
seguridad), 2. Conocimientos y 3. 
Barreras/facilitadores percibidos. Se 
obtuvieron estadísticos descriptivos y 
correlacionales. 
 
Resultados 
 
La edad media de 33.3 años (DS 10.43), 
53.3% mujeres, 47.8% tenia más de 5 
años de práctica, 51.66% no recibió 
entrenamiento en control de dolor en 
pregrado y solo 2.8% han recibido 
entrenamiento posterior al egreso. 49.5% 
respondió de forma correcta al 
cuestionario de conocimientos.  
 
Las preocupaciones más comunes fueron 
sobre el manejo de efectos adversos y el 
potencial abuso de opioides. Los 
participantes se sientieron menos 
seguros al prescribir opioides en pacients 
pediátricos, maternas y aquellos con 
historia de abuso de sustancias.  
 
Las barreras percibidas más comunes 
para la prescripción fueron restricción en 
el acceso, elevados costos y 
entrenamiento insuficiente.  
 
Las adecuadas practicas de prescripción 
correlacionaron significativa y 
positivamente con niveles de seguridad 
(0.466; p<0.01), conocimientos (0.422; 
p<0.01), edad (0.233; p<0.01) y 
entrenamiento en control del dolor (0.308; 
p<0.01); y tuvieron una relación 
significativa e inversa con las barreras 
percibidas (-0.332; p<0.01).  
 
Conclusiones 
 
Las adecuadas prácticas de prescripción 
de opioides  están relacionadas con la 
capacitación, el conocimiento y los niveles 
de confianza. Sin embargo, se encontró 

que la población de estudio tiene poco 
entrenamiento en control del dolor y uso 
de opioides 
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Los pacientes con enfermedad renal 
crónica en diálisis peritoneal tienen mejor 
pronóstico a medida que mejora la 
adherencia terapéutica la cual puede ser  
evaluada objetivamente por cuestionarios 
que ayudan a identificar problemas en 
estos pacientes. 
 
Objetivos 
 
Evaluar la adherencia terapéutica de los 
pacientes con la terapia de reemplazo 
renal en una unidad renal de alta 
complejidad 2018. 
 
Metodología 
 
Se realizó un estudio prospectivo 
transversal en el que participaron 
personas > 18 años con diagnóstico de 
enfermedad renal crónica en diálisis 
peritoneal. Para la recolección de 
información se emplearon datos de la 
historia clínica y los tests de Batalla y 
Morisky-Green. El análisis de los datos se 
realizó en el programa SPSS v.23, a las 
variables cuantitativas se les calculó el 
promedio y la desviación estándar y a las 
cualitativas se les estimaron 
proporciones. Este trabajo contó con 
aprobación ética 
 
Resultados 
 
Participaron 56 pacientes, la edad 
promedio fue de 54,8 años y predominó el 
sexo femenino (53,6%). Los 
antecedentes patológicos más frecuentes 
fueron hipertensión arterial (85,7%), 
diabetes (41,1%) e insuficiencia renal 
aguda (26,7%). Se encontró que el 37,5% 
de los participantes fueron cumplidores 
según el test de Batalla de conocimiento 
de la enfermedad mientras que por el test 
de Morisky-Green la adherencia fue 
67,9%. 
 
 

Conclusiones 
 
Este estudio reporta pobre adherencia 
terapéutica por parte de los pacientes con 
enfermedad renal crónica por lo que 
estudios posteriores deben identificar los 
principales determinantes del bajo 
cumplimiento, ya que el aumento de la 
adherencia puede tener un mayor efecto 
sobre la salud que las mejoras en la 
terapia médica específica. 
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Introducción 
 
La neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC) es una patología con compromiso 
del parénquima pulmonar, de 
presentación frecuente y considerada una 
de las principales causas de mortalidad 
de origen infeccioso.  
 
Objetivos 
 
Determinar nivel de adherencia a guías 
terapéuticas para NAC en una institución 
de alta complejidad. 
 
Metodología 
 
Estudio descriptivo retrospectivo, que 
incluyo historias clínicas de pacientes que 
ingresaron al servicio de urgencias con 
diagnóstico de NAC, se diseñó un 
instrumento para la recolección de 
información sociodemográfica, clínica y 
de tratamiento de la NAC de acuerdo al 
CURB-65. Se realizó un análisis 
univariado con estadística descriptiva por 
medio de frecuencias absolutas y 
proporciones con el programa SPSS v 
19.0. 
 
Resultados 
 
Se analizaron 522 historias clínicas, edad 
promedio 55.8±31.2 años, predominaron 
los mayores de 65 años y el sexo 
femenino. Las enfermedades 
concomitantes más frecuentes fueron: 
enfermedad cardiopulmonar de base 

65.7%, tabaquismo 26.6% y alcoholismo 
7.3%. El CURB-65 fue aplicado en 11.5% 
de los pacientes. El 64.4% fue tratado en 
sala general, 6.7% en UCI y 28.9% 
ambulatorio. El nivel de adherencia a las 
guías de tratamiento de la NAC fue para 
un 68.0% de los pacientes, 90.7% con 
dosis correctas, aunque solamente 62.9% 
por un tiempo correcto. 
 
Conclusiones 
 
El porcentaje de adherencia a las guías 
terapéuticas muestra una bajo 
cumplimiento de los protocolos 
establecidos y se evidencia que la NAC es 
más común en adultos de edad avanzada, 
lo cual guarda relación con lo previamente 
descrito en la literatura. 
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Introducción 
 
El dolor torácico agudo es una sensación 
dolorosa que se manifiesta entre el 
diafragma y la base del cuello e implica un 
reto diagnóstico para cualquier médico en 
el servicio de urgencias.  
 
Objetivos 
 
Determinar las principales características 
clínicas y epidemiológicas de los 
pacientes que consultan por dolor torácico 
en una Clínica privada de la ciudad de 
Medellín en el período 2014-2015. 
 
Metodología 
 
Estudio observacional retrospectivo 
transversal, la población y muestra fueron 
los pacientes que consultaron por dolor 
torácico en el servicio de urgencias que 
cumplieron con los criterios de 

elegibilidad. La información se analizó en 
el programa SPSS 21, a las variables 
cualitativas se les calcularon frecuencias 
absolutas y relativas y a las cuantitativas 
se utilizaron promedios con desviación 
estándar o medianas.  
 
Resultados 
 
Se evaluaron un total de 231 pacientes, la 
edad promedio fue 49,5±19,9 años, sexo 
femenino 56,7%. Los antecedentes 
personales más frecuentes fueron HTA 
35,5%, diabetes 10,8%, dislipidemia 
10,4% y enfermedad coronaria 5,2%. 
Respecto a las características del dolor el 
40,3% fue de inicio súbito, de localización 
precordial 38,2%, para el 20% el 
desencadenante fue la actividad física, el 
60,6% era de carácter opresivo. De los 
pacientes con diagnostico etiológico el 
más frecuente fue costocondritis con 
18,2%.  
 
Conclusiones 
 
A pesar de que las características clínicas 
del dolor reportadas coinciden con la 
presentación clínica de un síndrome 
coronario agudo, la etiología más 
frecuente no fue esta, en su lugar fue la 
costocondritis, indicando que es un 
diagnóstico diferencial en el enfoque de 
un paciente con dolor torácico agudo. 
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Introducción 
 
La gestación y los primeros años de vida 
constituyen un periodo crítico para el 
futuro de la salud del ser humano. En ese 
sentido es fundamental el apoyo a las 
madres y sus familias para el cuidado, 
crianza y estimulación oportuna de los 
infantes. Este desafío es aún más 
significativo teniendo en cuenta que las 
condiciones socio-económicas en las que 
viven las mujeres y sus familias, 
condicionan en gran medida el desarrollo 
de los infantes. En atención a lo anterior, 
en la ciudad de Medellín se ha 
implementado desde 2004 el programa 
“Buen Comienzo” que brinda 
acompañamiento en salud, nutrición, 
atención psicosocial y estimulación a 
través de encuentros y acompañamiento 

a las familias en condición de 
vulnerabilidad. 
 
Con esta estrategia y el control prenatal 
que realiza la red pública de servicios de 
salud de la ciudad, son evidentes los 
logros en la mortalidad materna e infantil, 
Bajo peso al nacer y embarazo 
prematuro. No obstante, el país y la 
ciudad no cuentan con evaluación 
rigurosa sobre la efectividad y los costos 
de estos programas de atención a la 
madre y la primera infancia, por lo que se 
propone la siguiente pregunta de 
investigación ¿Cuál es el costo-
efectividad de la estrategia de atención a 
gestantes y niños menores de un año del 
programa “Buen Comienzo” en la ciudad 
de Medellín 2015? 
 
Objetivos 
 
Estimar la relación costo-efectividad de la 
estrategia de gestación del programa 
“Buen Comienzo”, en su modalidad de 
Entorno Familiar, frente al control prenatal 
convencional en una institución de tercer 
nivel de complejidad en la ciudad de 
Medellín, 2015. 
 
Metodología 
 
Se realizó un análisis de costo-
efectividad, en la cual se compararon los 
costos y los resultados en salud de dos 
modalidades de atención gestantes en 
Medellín. El estudio se desarrolló en tres 
momentos. En el primero se estableció la 
efectividad del programa a partir de la 
conformación de un grupo intervenido con 
un grupo no intervenido. Posteriormente 
se realizó un análisis de costos, desde la 
perspectiva del Sistema de Salud 
Colombiano incluyendo solo costos 
directos. Se realizó el análisis de costo-
efectividad soportado en las ratios media 
e incremental de costos y efectividad de 
las alternativas en cuestión. Igualmente 
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se realizo  an alisis de sensibilidad 
deterministico y probabilistico de tipo 
Motecarlo para evaluar la incertidumbre 
en terminos de la efectividad y costos.   
 
Resultados 
 
El grupo intervenido se halló más costo-
efectivo para reducir el bajo peso al nacer 
y el embarazo prematuro que el Grupo no 
Intervenido.  El grupo intervenido registro 
costos entre $ 3.316.715 y $ 3.550.836 
por caso de evitado de bajo peso y 
embarazo pre-término, comparado con 
valores entre $ 1.187.910 y $ 1.316.333 
correspondientes al grupo no intervenido. 
La proporción de bajo peso al nacer (9% 
vs 18%; p<0,002) y parto prematuro 
(15,1% vs 25,6%; p<0,002) fue menor en 
el Grupo intervenido que el Grupo no 
intervenido. Una vez efectuados los 
analisis de sensibilidad, el grupo 
intervenido resulto ser mas costo-
efectivo. 
 
Conclusiones 
 
El programa Buen Comienzo en su 
modalidad de Entorno familiar es una 
estrategia potencialmente costo-efectiva 
para la atención a la primera infancia en 
la ciudad de Medellín. 
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Introducción 
 
La evaluación de políticas y programas 
puede realizarse con objetivos y criterios 
muy diversos (disponibilidad de recursos, 
análisis de procesos, eficacia, eficiencia, 
calidad, equidad, entre otros criterios), 
pero para el caso, esta evaluación 
pretendió verificar la eficacia que tuvo la 
implementación de la actualización del 
Sistema Municipal de Planeación y 
Presupuesto Participativo con la puesta 
en vigencia del acuerdo municipal 28 de 
2017, que modificó el acuerdo 43 de 
2007, referido a la Planeación Local y el 
Presupuesto Participativo y evaluar los 
procesos de implementación, los cambios 
y resultados en la salud de la población 
beneficiaria de las 6 estrategias de salud 
priorizadas por la comunidad en sus PL-
PP en el 2017: (a) promoción de 

comportamientos saludables, parchando 
sano; (b) población con malnutrición; (c) 
familias cuidadoras de tus capacidades; 
(d) familia fuertes y resilientes; (e) 
prevención del primer consumo y (f) 
Ortodoncia preventiva e interceptiva para 
niños y niñas. 
 
Implicó valorar el conjunto de efectos, 
directos o indirectos, previstos o no, que 
la intervención realizada provocó en el 
problema que la originó. 
 
La eficacia – como nodo de la evaluación 
- se concibió como el indicador de 
cumplimiento de los objetivos trazados 
por el PL – PP en el componente de salud 
en las comunas y corregimientos de la 
ciudad que lo priorizaron entre sus 
necesidades en el trascurso del 2017 
 
Objetivos 
 
Evaluar la implementación de la 
actualización del sistema municipal de 
planeación y el proceso y los resultados 
de las estrategias de salud en el marco de 
la planeación local y el presupuesto 
participativo en salud en Medellín, 2017-
2018.  
 
Analizar el proceso de la planeación local 
y el presupuesto participativo en salud en 
Medellín en el marco de la actualización 
del sistema municipal de planeación. 
 
Evaluar el proceso y los resultados de las 
estrategias implementadas en el marco 
de la planeación del desarrollo local y el 
presupuesto participativo en salud en 
Medellín.  
 
Formular recomendaciones para el 
mejoramiento de la implementación de las 
estrategias en salud en el marco de la 
planeación del desarrollo local y el 
presupuesto participativo en salud en 
Medellín. 
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Metodología 
 
Evaluación de procesos y de resultados 
del programa de PDL y PP con énfasis en 
el sector salud en Medellín, se desarrolló 
mediante dos fases o subprocesos de 
planificación y de implementación. La 
primera implicó el estudio de la viabilidad 
de la evaluación y el análisis del carácter 
evaluable del programa y sus proyectos a 
través del Modelo de Teoría del Cambio 
construido con el equipo de evaluación y 
actores de la Secretaría de Salud y los 
operadores de los proyectos. La segunda, 
implicó el desarrollo de la investigación 
documental del programa de PDLyPP y 
de cada uno de los proyectos evaluados, 
y el desarrollo del trabajo de campo con 
técnicas etnográficas (observación 
participante en diversas instancias y 
escenarios formales e informales de 
participación propios del programa y de 
cada proyecto, así como entrevistas y 
grupos de discusión con diferentes 
actores) durante la implementación de los 
programas y de los proyectos. 
 
Resultados 
 
Los hallazgos permitieron develar y 
comprender la planeación y priorización 
de necesidades en salud mediante el 
instrumento conocido como Presupuesto 
Participativo, cómo funcionan los 
programas sociales y a qué resultados 
directos se llega, así como permitió la 
identificación sistemática de las 
repercusiones positivas o negativas, 
deliberadas o involuntarias en las 
personas, en los hogares, en las 
instituciones y en su contexto como 
consecuencia del desarrollo del 
programa.  
 
El objeto de la evaluación estuvo dado en 
dos niveles: 1) el Sistema Municipal de 
Planeación actualizado por el Acuerdo 
Municipal 028 de 2017, en cuanto a la 

Planeación del Desarrollo Local y el 
Presupuesto Participativo -PDLyPP-; 2) 
seis proyectos de salud pública 
implementadas durante el periodo 2017-
2018.Frente a la PDLyPP este trabajo 
permitió conocer el escenario de 
transición del Acuerdo 043 de 2007 al 
Acuerdo 28 de 2017; además, 
comprender cómo se planean y priorizan 
los recursos del Presupuesto Participativo 
para el sector en Salud durante 2017 y los 
factores que influyeron. Con respecto a 
los proyectos de salud: (a) Promoción De 
Comportamientos Saludables, Estrategia 
Parchando Sano; (b) Malnutrición por 
exceso en niños; (c) Familias Cuidadoras 
de tus Capacidades; (d) Familia Fuertes y 
Resilientes; (e) Prevención del Primer 
Consumo; y (f) Ortodoncia preventiva e 
interceptiva para niños y niñas; se 
analizaron elementos de los procesos de 
implementación, y los resultados a la luz 
de los cambios y la eficacia en la salud de 
la población beneficiaria asociados a los 
proyectos, en los cuales se destacan 
avances y limitaciones en temas de 
convocatoria abierta, jerarquización, 
cumplimiento de cobertura y de alcances 
de los proyectos, efectos en el corto y 
mediano plazo, metodologías 
implementadas, identificación de actores 
claves en la participación en salud y retos 
por asumir en los proyectos de salud y en 
los procesos de participación en 
Presupuesto Participativo. 
 
Conclusiones 
 
En esta evaluación se identificaron las 
prácticas, racionalidades, relaciones, 
posiciones y tensiones de los actores, las 
cuales se usaron para identificar los 
cambios logrados, una vez implementado 
el programa y los proyectos, en materia 
de democracia, participación ciudadana y 
las condiciones de salud de la población, 
lo que permitió generar recomendaciones 
dirigidas hacia los actores de salud en las 
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comunas y corregimientos, la Secretaría 
de Salud y al mismo programa de 
Planeación Local y Presupuesto 
Participativo en el sentido de gestionar el 
cambio con base a los resultados 
presentados.  
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Introducción 
 
En los últimos años, las investigaciones 
de Capital Social (CS) en Medellín se han 
realizado en torno a diferentes tópicos, 
tales como presupuesto participativo, 
competitividad empresarial, abordaje 
estratégico de la violencia, entre otros; se 

ha venido reconociendo la comprensión 
del CS de salud de manera aislada en el 
territorio, siendo éste un determinante 
social de la salud (1,2). 
 
Antonovsky (3), propone el enfoque 
salutogénico para la comprensión de los 
factores que promueven la salud (4); los 
cuales pueden ser propiamente colectivos 
(5). Dentro de los factores que promueven 
la salud está el Capital Social, el cual 
comprende un conjunto de atributos 
intangibles en la sociedad, tales como: la 
confianza, la reciprocidad y la acción 
social con arreglo a las normas 
compartidas. 
  
Actualmente no se cuenta con único 
concepto de capital social en salud, por 
cuanto es importante la comprensión de 
los “tipos particulares de relaciones 
sociales” que se establecen en el territorio 
y las características para coproducir salud 
socialmente (6). De acuerdo con lo 
anterior, se plantea la siguiente pregunta 
¿Cómo el Capital Social Comunitario 
promueve la coproducción social de la 
salud en las Comunas: 1, 2, 3, 4, 5, 9, 11, 
12, 15 y 16 y Corregimientos 60 y 70 de 
Medellín. 
 
Objetivos 
 
Objetivo general: analizar los atributos del 
Capital Social Comunitario para la 
coproducción social de la salud en las 
Comunas: 1, 2, 3, 4, 5, 9, 11, 12, 15 y 16 
y Corregimientos 60 y 70 de Medellín.  
 
Objetivos específicos: 
 Caracterizar el perfil 
sociodemográfico de los participantes por 
comuna y corregimiento. 
 Describir los atributos del capital 
social comunitario de los participantes en 
las dimensiones: grupos y redes, 
confianza y cohesión social, acción 
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colectiva y cooperación y, 
empoderamiento y acción política. 
 Determinar el Índice de Capital 
Social entre las comunas partícipes del 
proyecto. 
 
Metodología 
 
Para la medición del CSC se realizará un 
estudio descriptivo de corte transversal. 
La población está constituida por 
personas residentes en las comunas y 
corregimientos partícipes del proyecto de 
Gestión Territorial de la Salud basado en 
Comunidad (GTSbC). 
 
La muestra estará comprendida por un 
grupo de personas compuesto por la 
totalidad de participantes del proceso de 
formación (diplomado) realizado en el 
Proyecto GTSbC y un grupo de personas 
con características similares, 
exceptuando que no hayan participado de 
dicho proceso de formación. La fuente de 
información será primaria, a través del 
diseño y aplicación de una encuesta, 
adaptada del estudio Diseño y aplicación 
del Índice Integrado de Capital Social (7). 
El análisis de la información se dividirá en 
dos partes: en la primera, se realizará un 
análisis exploratorio de los datos y en la 
segunda, un análisis estadístico 
multivariado de éstos, a partir del 
establecimiento del Índice de Capital 
Social Comunitario. 
 
Resultados 
 
Se contó con 251 personas, el 80,1% 
(201) mujeres y el 85,7% (215) adultos o 
adultos mayores. El 12,7%(32) de la 
población participantes, estaba 
comprendida por personas jóvenes. Más 
del 50% de los participantes indicaron 
estar solteros; entre estos, se identificó 
que el 37,6% eran personas mayores de 
50 años. 
 

A la pregunta ¿cuál es la principal razón 
de por qué le gusta vivir en su barrio? más 
del 90% de la población indicó que le 
gustaba vivir en su barrio por la buena 
ubicación y porque sentían que era su 
lugar. 
 
Grupos y Redes. El análisis relacionado 
con la participación en grupos y redes, 
mostró que el 54,1 % (136) de los 
participantes pertenecían a algún grupo 
de salud.  La principal razón identificada 
por la cual, las personas hacían parte de 
estos grupos era porque la comunidad se 
veía beneficiada por las acciones que se 
realizan en estos espacios. El 60,3% (82) 
de las personas indicaron que cuando hay 
que tomar una decisión en salud dentro 
de sus organizaciones, los miembros 
analizan la situación y deciden en 
conjunto. 
 
Confianza y Cohesión Social. La mayoría 
de las personas participantes de la 
investigación manifestaron sentir 
confianza en sus familiares y amigos para 
compartir sus problemas y no tanto en los 
vecinos o compañeros de trabajo. El 
56,1% de los participantes manifestaron 
no sentir confianza en las otras personas 
de su territorio. Entre las personas que 
manifestaron poca confianza se pudo 
observar que la razón más frecuente se 
enfocaba en que “Cuesta que los vecinos 
se motiven para realizar actividades en 
común relacionadas con salud”. 
 
Liderazgo. Los resultados de esta 
investigación estuvieron direccionados en 
estas dos vías; el liderazgo de la 
comunidad se vio reflejado en el 
reconocimiento de líderes en sus barrios   
y la identificación de estos como positivos 
para el 66,5%(167) de los participantes, a 
su vez el 55,8%(167) estos, se reconocen 
como líderes en sus territorios. 
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Cooperación. La cooperación para la 
resolución de problemas o fortalecimiento 
de procesos comunitarios en salud está 
ligado a los procesos de liderazgos desde 
el accionar de toda o la mayor parte de la 
comunidad. Los participantes del estudio, 
reconocieron que menos de la mitad de 
las personas de su barrio aportarían en 
tiempo o conocimiento para el logro de los 
objetivos comunes. 
 
El 38,9%(100) indicó que si hubiera un 
problema con el suministro de agua 
muchas personas aportarían para la 
solución de este problema, mientras que 
el 27,5% (69) indicó que esta ayuda solo 
se obtendría de algunas personas. 
 
En todas las comunas participantes 
excepto en Belén se observó la misma 
percepción respecto a la cooperación 
indicada en el párrafo anterior. 
 
Empoderamiento. El 43,4%(109) de las 
personas dijo que en el caso de que se 
estén presentando robos frecuentes en el 
barrio actuarían de manera individual y un 
27,1% (68) considera que los vecinos se 
organizarían; lo que da cuenta que los 
mecanismos para resolver problemáticas 
en la comuna son abordados 
principalmente por las acciones que sus 
integrantes puedan realizar y no tanto por 
la intervención de actores externos a esta. 
 
Para la coproducción de salud a partir de 
la comprensión del capital social 
comunitario, el índice en construcción 
presentará los niveles de capital social 
comunitario de la ciudad que orientarán 
acciones políticas para la movilización 
social de la salud y el reconocimiento de 
nuevos liderazgos en el territorio. 
 
Conclusiones 
 
La Organización Mundial de la Salud 
define la coproducción en salud como el 

proceso de atención en salud que 
implique una relación a largo plazo entre 
las personas, prestadores y sistemas de 
salud (8). Dentro del concepto de Capital 
Social, la confianza es el atributo de 
mayor importancia a resaltar, pues de 
acuerdo con Fishman, “las actitudes de 
confianza son el componente 
fundamental del capital social” (6). No 
obstante, de acuerdo con dicho autor es 
importante resaltar que las relaciones 
sociales y la confianza no necesariamente 
están correlacionados, situación que se 
relaciona con los resultados parciales del 
estudio, pues se observó que para que 
haya confianza debe haber ciertos 
factores como, por ejemplo, ser de 
familias parecidas, tener la misma 
condición social, compartir experiencias, 
tiempo y tener amistades comunes. 
 
En definitiva, la confianza es el adhesivo 
que permite el fortalecimiento de las redes 
para tejer oportunidades de salud 
ambiental, salud mental, salud sexual y 
reproductiva priorizadas por las 
comunidades en los territorios analizados.  
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Introducción 
 
El análisis de concordancia, es útil cuando 
se tienen mediciones realizadas con 
diferentes métodos, por diferentes 
personas o entidades y es importante 
analizar si los resultados obtenidos por 
ambos son equivalentes (1). 
 
Los resultados generados a través de 
este análisis permitieron valorar las 
coincidencias encontradas entre el 
proceso de armonización de las tensiones 
identificadas por la Autoridad Sanitaria 
(Secretaría de Salud de Medellín, SSM) 
con las necesidades en salud 
manifestadas por la comunidad en los 
Encuentros del Plan Municipal de Salud 
2016-2019 y, los problemas priorizados 
por las comunas partícipes del Proyecto 
Gestión Territorial de la Salud basado en 
Comunidad (Comunas 3, 4, 5,12, 15 y 16). 
 



 

230 
 

Con los resultados de este análisis, no se 
busca evaluar la validez (calidad) de lo 
observado por la institucionalidad o por la 
comunidad, lo que se desea es generar 
evidencia que permita analizar qué tan 
próxima o distantes están estas dos 
percepciones (2); generando así una 
valoración porcentual, la cual permite 
tener un acercamiento a lo que se 
denomina concordancia entre 
observadores (3). 
 
De acuerdo con lo anterior se plantea la 
siguiente pregunta ¿Cuál es el grado de 
concordancia observado entre las 
problemáticas en salud identificados por 
la Secretaría de Salud de Medellín y los 
identificados por la comunidad?  
 
 
Objetivos 
 
Describir la concordancia observada 
entre los problemas priorizadas por la 
Secretaría de Salud de Medellín y lo 
priorizado en las mesas de dialogo en las 
comunas 3, 4, 12,15 y 16 de Medellín. 
 
Caracterizar las problemáticas en salud 
identificadas y priorizadas en cada una de 
las comunas participantes del proyecto. 
 
Describir el porcentaje de concordancia 
encontrado entre las problemáticas 
identificadas por la comunidad y la 
Secretaría de Salud de Medellín. 
 
 
Metodología 
 
El análisis de los problemas priorizados 
por las comunas 3, 4, 5, 12, 15 y 16, se 
desarrolló teniendo en cuenta las mesas 
de diálogos realizadas previamente en el 
marco del Proyecto Gestión Territorial de 
la Salud basado en Comunidad.  
 

Para el análisis de los problemas 
priorizados por la Autoridad Sanitaria se 
tomó en cuenta lo establecido en el 
proceso de Armonización de las tensiones 
identificadas por la Secretaría de Salud de 
Medellín con las necesidades en salud 
manifestadas por la comunidad en los 
Encuentros del Plan Municipal de Salud 
2016-2019. 
 
El análisis de la anterior información se 
realizó en tres etapas: análisis de los 
problemas de las mesas en las comunas 
(intra-mesas) donde se agruparon los 
problemas en temas relacionados, 
análisis de los tres (3) problemas 
priorizados por las comunas (intra-
comunas) y análisis del problema 
priorizado por cada una de las comunas 
(inter-comunas). Cada uno de los análisis 
anteriores se realizó comparando dichos 
problemas con los problemas priorizados 
por la SSM. Adicionalmente, en cada una 
de las etapas anteriores, se calcularon los 
respectivos porcentajes de concordancia 
(4). 
 
Resultados 
 
Análisis de los problemas de las mesas en 
las comunas (intra-mesas). Del total de 
problemas priorizados en las mesas de 
diálogo de la Comuna 3, la proporción de 
concordancia fue del 80% (IC 95% 
44,94%; 115,06%) del 71% (IC 95% 
36,05%;103,95%) para las Comunas 4 y 
12, 38% (IC95% 3,95%;71,05%) y 33% 
(IC95% -4,62%;70,62%) para las 
Comunas 15 y 16 respectivamente.   
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Análisis de los tres (3) problemas 
priorizados por las comunas (intra-
comunas): Análisis del problema 
priorizado por cada una de las comunas 
(inter-comunas) 
 
De 5 problemáticas totales para las 
comunas 3, 4, 12, 15 y 16, el 80% (IC95% 
44,94%;115,06%) de los problemas 
priorizados coincidió con lo priorizado por 
la SSM. 
 
 
 

Comun
a3 Comuna 4 

Comun
a 12 

Comuna 
15 

Comuna 
16 

Salud 
sexual y 
reprodu
ctiva 
con 
enfoqu
e en 
proyect
o de 
vida en 
poblaci
ón de 
quinto y 
sexto 
año de 
escolari
dad. 

El consumo 
de 
sustancias 
psicoactivas
, en 
adolescente
s 
institucional
izados, que 
hacen parte 
de los 
grados  
quinto y 
sexto, de la 
institución 
educativa 
Gilberto 
álzate 
Avendaño 
de la 
comuna 
cuatro 

Violenci
a 
intrafa
miliar 
en la 
comun
a 12 

Poca 
orientació
n de los 
cuidadores 
para el 
acompaña
miento de 
los niños a 
cargo 

Desconoci
miento de 
líderes y 
lideresas 
para dar 
orientació
n a 
familias en 
la 
prevención 
y atención 
al 
consumo 
de 
sustancias 
psicoactiva
s. 

 
 
 

 
 
 
Conclusiones 
 
La importancia del análisis de 
concordancia realizado complementa los 
debates y consensos de los diálogos 
públicos como insumo para alcanzar la 
armonización, alinear los planes 
comunales, zonales y comunitarios con 
los desarrollos liderados por el gobierno 
local (5-7); aun cuando no se encontró 
significancia estadística en los 
porcentajes calculados se resalta que 
existe una alta concordancia encontrada 
entre lo manifestado por la comunidad y 
la SSM. 
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Introducción 
 
En los procesos de formación permanente 
dentro del proyecto de GTSbC se asume 
la salud como un derecho humano 
fundamental (1), como un bien público 
que contribuye a la calidad de vida y al 
bienestar, con énfasis en la promoción de 
la salud (2). En este sentido, se 
reivindican los saberes populares, se 
hacen visibles dichos saberes y se ponen 
en diálogo con el saber científico y 
técnico, para la comprensión de los 
fenómenos sociales y culturales 
implicados en la salud (3).   
 
La propuesta de formación dentro de la 
Gestión Territorial de la Salud basada en 
Comunidad, está concebida desde un 
enfoque constructivista (4), con una 
metodologìa participativa, puesto que las 
experiencias de vida de los participantes, 
sus inquietudes, puntos de vista, son 
tenidos en cuentan a la hora acercarse al 
conocimiento en salud, de modo que ese 
conocimiento sea significativo para las 
personas.  
 
El enfoque de formación está dado en el 
marco de la Gestión Territorial (comunas 
y corregimientos de Medellìn), la 
perspectiva comunitaria y la pedagogía 
activa (5). La conjugación de estos 
elementos conduce al alcance de los 
procesos formativos en el que se busca 
contribuir a desarrollar acciones de 
fortalecimiento al liderazgo social y 
comunitario mediante un proceso de 
formación teórico-práctico, con el fin de 
que las comunidades logren analizar y 
comprender sus propias potencialidades 
y necesidades en salud y contribuyan 
desde el ámbito local a la potenciación de 
la salud y la búsqueda de solución 
creativa de sus necesidades.  
 
Los procesos formativos y de 
capacitación con los líderes comunitarios 
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y sociales se asumen como un proceso de 
construcción de ciudadanía (6), en tanto 
visibilizan al sujeto como un sujeto de 
derechos y responsabilidades (7). Ello 
implica, por parte de los involucrados, la 
participación en tres grandes escenarios 
desde los cuales el sujeto podrá aportar a 
la solución de los problemas locales en 
salud. Estos escenarios son: Formación 
permanente + Integración a grupos y 
redes + Acción individual y colectiva.   
 
a. Espacios de formación 
permanente:  
Allí es posible el análisis crítico de la 
realidad social, nacional y local; la 
comprensión de los discursos, políticas y 
epistemes de los problemas identificados 
y la construcción de alternativas de 
solución a los problemas sociales 
identificados en el territorio.  
 
b. Integración a los grupos y redes 
locales:  
Integrarse a los grupos y redes en el 
territorio, es quizás una de las acciones 
más poderosas para la gestión territorial; 
es posible el encuentro con otros, el 
diálogo y visibilidad de la realidad local.  
 
c. El desarrollo de acciones 
individuales y colectivas:  
Esto va a ser posible cuando el sujeto ha 
pasado por las fases anteriores. De este 
modo lo que hace tiene sentido, para él y 
para los otros.  
 
Objetivos 
 
Objetivo general: describir los procesos 
de formación que se desarrollan en el 
proyecto Gestión Territorial de la Salud 
Basado en Comunidad (en adelante 
GTSbC) con líderes comunitarios de la 
ciudad de Medellín y los equipos Gestores 
del proyecto. 
 
Metodología 

La propuesta de formación en el proyecto 
GTSBC, se concreta en:  
 
Diplomado en Gestión Comunitaria de la 
Salud: en 7 comunas de la ciudad 
(Versión 1; versión 2; versión 3)  
 
Diplomado en la formulación de 
proyectos: En comuna 1  
(Versión 1) presencial y virtual.  
 
Cursos de fortalecimiento al Comité 
Gestor: A todas las comunas partícipes 
del proyecto GTSBC. 
 
Los diplomados se ofrecen con una 
duración de 90 horas distribuidas en 
módulos de aprendizaje teóricos-
prácticos, desarrollados en sesiones 
presenciales y trabajo práctico, con 
estrategias para el aprendizaje activo 
como:  
 
a. Aprendizaje colaborativo. 
b. Aprendizaje basado en 
problemas. 
c. Construcción colectiva de 
saberes. 
d. Aprendizaje en la vida cotidiana.  
 
Los procesos de aprendizaje implican un 
trabajo práctico en campo a través del 
cual los participantes se acercan a la vida 
comunitaria. Estas sesiones de trabajo en 
campo constituyen parte de los módulos 
de formación y están estrechamente 
relacionadas con las actividades macro 
del proyecto GTSBC. 
 
Participantes: Integrantes de las 
organizaciones comunitarias, con un nivel 
básico de escolaridad (saber leer y 
escribir); disponibilidad y compromiso 
para asistir a todas las actividades  
 
Comunas que han participado:  
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Comunas Propuesta de 

formación de la que 

participa 

Popular GCS V1-V2 + DGP 

+CCG 

Manrique GCS V2 + CCG 

Aranjuez GCS  V2 + CCG 

Castilla GCS  V2 + CCG 

La América GCS  V2 + CCG 

Guayabal GCS  V2 + CCG 

Belén GCS  V2 + CCG 

Laureles  GCS  V2 + CCG 

Corregimiento de San 

Cristóbal 

GCS V3+ CCG 

Corregimiento 

AltaVista  

GCS V3+ CCG 

Santa Cruz GCS V3+ CCG 

Buenos Aires GCS V3+ CCG 

 
GCS: Diplomado en Gestión Comunitaria 
de la Salud (Versión 1=V1, Versión 2=V2 
y Versión 3=V3); DGP: Diplomado en 
Gestión de proyectos; CCG: Capacitación 
a Comité Gestor.  
 
Tópicos de formación:  
 

TÓPICO Subtemas 

Movilización social y 

participación 

comunitaria en salud. 

- ¿Qué es la movilización Social? 

- ¿Qué es la salud? 

- ¿Acciones para la 

movilización? 

 

Educ-comunicación 

para el cambio social 

- ¿Qué es la comunicación?  

- La comunicación para el 

cambio social 

- Espacios locales de 

comunicación 

- Acciones de comunicación. 

 

Cartografía Social: El 

territorio y los 

problemas locales en 

salud.  

 

 

- ¿Qué es el territorio? 

- Tensiones en salud y territorio.  

- Cartografía social y salud  

- Microterritorios y relaciones de 

poder. 

- Gestión territorial de la salud.  

 

Mapeo de activos e 

innovación social. 

- ¿Qué son los activos en salud? 

- ¿Cómo mapear los activos en 

un territorio? 

- Salutogénesis: una nueva 

mirada a la salud 

 

La organización 

comunitaria como 

estrategia para el 

cambio: Comité 

gestor.  

 

- Políticas públicas en salud  

- La organización comunitaria: 

un escenario para la gestión de 

la salud en el territorio.  

- Sistemas de gobierno locales.  

- Concertación y deliberación.  

- Resolución pacífica de 

conflictos. 

Elaboración y gestión 

de proyectos 
- ¿Cómo identificar un problema? 

- Formulación del proyecto  

- Gestión de proyectos  

- La financiación 

 
 
Evaluación:  
 
La evaluación tiene como propósito 
identificar escenarios que permitan 
potenciar las acciones de la Gestión 
Territorial de la salud desde la perspectiva 
comunitaria, teniendo como base los 
procesos de formación del proyecto 
GTSBS.  
 
 
 

Tipo Definición Actores Instrumento 

E
v

a
lu

a
ci

ó
n

 d
e 

en
tr

a
d

a
 

Se trata de una 

valoración del 

grupo: demografía, 

características, 

percepciones frente 

al proceso e historia 

de los sujetos; se 

aplica al inicio del 

diplomado para 

establecer una línea 

de base del grupo.  

Participantes del 

proceso de 

formación 

(Inscritos, 

docentes y 

profesionales 

del proyecto) 

Ficha de 

caracterización 

Física 

 

P
ru

eb
a

 d
e 

co
n

o
ci

m
ie

n
to

 A
 (

P
re

-

te
st

) 

 

Batería de 

conocimientos 

relacionados con los 

diferentes conceptos 

que serán abordados 

durante el proceso 

de formación; se 

aplica al inicio del 

diplomado y permite 

encuadrar y 

redireccionar 

conceptualmente los 

módulos.  

Participantes 

inscritos al 

diplomado. 

Batería 

Preguntas de 

selección 

múltiple – 

física 



 

235 
 

E
v

a
lu

a
ci

ó
n

 d
el

 p
ro

ce
so

 

 

Esta evaluación se 

realiza en cada 

módulo y tiene 

como finalidad 

indagar acerca de:   

El rol del docente. 

La metodología.  

Los contenidos. 

Los recursos.  

Escenarios de 

aplicación.  

Participantes del 

proceso de 

evaluación 

Instrumento en 

físico  

Diálogo con 

los 

participantes 

E
v

a
lu

a
ci

ó
n

 

d
e 

sa
li

d
a

 

Esta evaluación se 

realiza al finalizar el 

proceso formativo y 

se tendrá una sesión 

específica para este 

ejercicio.  

Participantes del 

proceso 

(estudiantes, 

docentes y 

profesionales) 

Instrumentos 

digitales e 

interactivos 

  

P
ru

eb
a

 d
e 

co
n

o
ci

m
ie

n
to

 

(P
o

st
es

t)
 

 

La prueba se 

aplicará al finalizar 

el proceso del 

diplomado y 

permitirá realizar la 

medición en los 

cambios del 

conocimiento luego 

de pasar por este 

proceso formativo. 

 

 Batería 

Preguntas de 

selección 

múltiple 

 
 
 
Resultados 
 
Los porcentajes aquí expresados 
responden a la evaluación realizada al 
cierre del diplomado en Gestión 
Comunitaria de la Salud, en su segunda 
versión, con 7 comunas de la ciudad.  
 
a. De los grupos evaluados se tiene 
que más del 90% manifiesta que la 
realización del diplomado aporta a su 
quehacer de la comunidad y que los 
procesos de formación les aporta 
herramientas para incidir en las 
problemáticas locales.  
 
b. La elaboración y gestión de 
proyectos ha sido valorada como uno de 
los mejores conceptos abordados en los 
procesos de formación.  
 

c. El compromiso y la participación 
tanto de los docentes como de la 
comunidad, fue uno de los aspectos mejor 
valorados en los diferentes espacios de 
evaluación.  
 
d. El 70 % de las personas 
evaluadas en diferentes escenarios, está 
satisfecha con la metodología propuesta 
en relación con el abordaje teórico y 
práctico de los procesos de formación y 
consideran que es necesario ampliar y 
mantener los procesos de formación para 
profundizar en los diferentes temas.  
 
e. Según los evaluados, el 
diplomado debe ser ofrecido a diferentes 
personas así: 34,4% coincidieron que 
debe ser dirigido a líderes sociales, el 
31,2% manifestó que el diplomado debe 
ser dirigido a la comunidad en general, en 
especial a aquellos que tengan 
compromiso social e interés de ayudar a 
la comunidad. El 20,6% expresó la 
necesidad de compartir el diplomado con 
jóvenes y educadores, debido la 
importancia de los temas desarrollados. 
 
 
 
 
Conclusiones 
 
Es fundamental avanzar en los territorios 
en la formación de capacidades en las 
personas para mantenerse sanas, tomar 
decisiones saludables y para emprender 
acciones colectivas para mantener y 
potenciar la salud de su comunidad (8). 
En este sentido, es fundamental integrar 
la teoría y la práctica de la salud pública 
en los territorios donde transcurre la vida, 
con el concierto de los diferentes actores 
y sectores de la sociedad, en especial del 
actor comunitario. 
 
La acción colectiva, uno de los elementos 
centrales de la promoción de la salud (2),  
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implica el trabajo articulado y de 
cooperación de la ciudadanía, de modo 
que se favorezca la generaciòn de 
alinazas y redes para potenciar la salud y 
atender las necesidades en salud del 
territorio, con el concienrto de los actores 
comunitarios, institucionales, ONGs, 
entre otros.  
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Introducción 
 
La Gestión Territorial de la Salud basada 
en Comunidad (GTSbC) se enmarca 
dentro de la promoción de la salud (1) y 
dentro de los objetivos y estrategias de 
políticas públicas internacionales, 
nacionales, departamentales y locales, 
que promueven la salud y la 
autodeterminación de las personas para 
gobernarse y establecer prioridades para 
su desarrollo (2). Desde esta perspectiva, 
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la salud se considera un factor de 
desarrollo económico, político y social, 
pero a su vez está condicionada por éstos 
y otros factores, entre los que se 
encuentran el medio ambiente, la cultura 
y las formas de vida de los pueblos, entre 
otros (3). 
 
La GTSbC se asume como la capacidad 
de agencia (4) que tienen tanto las 
personas como las comunidades para 
identificar sus potencialidades y 
necesidades en salud, y generar espacios 
de diálogo y concertación con todos los 
involucrados (actores y sectores de la 
sociedad), con el propósito de generar 
confianza y trabajo articulado e 
intersectorial que permitan mantener y 
proteger la salud de las perosnas. Así, la 
acción comunicativa (5) se convierte en la 
oportunidad para la comprensión del 
mundo de la vida (6) y el fortalecimiento 
de las relaciones entre las personas, de 
los lazos de cooperación, con miras a 
generar alianzas y redes en beneficio de 
toda la comunidad (7). La voz del sujeto, 
del individuo y de su libertad (8) es clave 
dentro de la GTSbC, en cuanto permite 
fortalecer la democracia deliberativa, en 
un marco de respeto de los derechos 
humanos, de la diversidad y del 
reconocimiento de los saberes 
acumulados tanto de las personas, de los 
colectivos, como de la ciencia (8).  
 
Este proceso de construcción de la 
GTSbC se reconoce desde la 
Investigaciòn – Acción – Participación (9), 
por su mismo origen comunitario y porque 
los miembros de la comunidad han estado 
involucrados en la construcción de este 
modelo desde sus orígenes. El modelo de 
GTSbC contempla siete momentos:  
 
1. Identificación de potencialidades y 
necesidades en salud y armonización con 
los instrumentos de planeación en salud 
local, municipal y nacional.   

2. Identificación y mapeo de activos 
sociales, comunitarios, institucionales y 
de las personas, entre otros, en los 
territorios, en relación con el o los 
problemas priorizados por la comunidad.  
3. Identificación y fortalecimiento de 
alianzas y redes colaborativas entre las 
comunidades y los demás actores y 
sectores presentes en el territorio, en 
relación con el o los problemas 
priorizados por la comunidad.  
4. Fortalecimiento al liderazgo social 
y comunitario en salud, a partir de 
procesos de formación a los líderes 
comunitarios y demás actores en el 
territorio (equipos gestores).  
5. Comunicación para el cambio y la 
movilización social, a través de acciones 
de comunicación comunitaria que 
propendan por el cambio y la 
movilización.  
6. Fortalecimiento de las acciones de 
gobernanza para el trabajo intersectorial y 
la conctrucción de alianzas / redes en 
relación con el o los problemas 
priorizados por la comunidad.  
7. Sistema de seguimiento, 
monitoreo y evaluación.  
 
Objetivos 
 
Describir el proceso de construccón 
participativa de un modelo de Gestión 
Territorial de la Salud basado en 
Comunidad, con la participación de 
diferentes actores (miembros de la 
comunidad, reprsentantes de 
organizaciones de la sociedad civil, 
ONGs, de instituciones públicas y 
privadas y comunidad en general) y 
sectores (eudcación, salud, saneamiento 
básico, infraestructura, entre otros) de las 
comunas y corregimientos de Medellín 
entre 2014 y 2018.  
 
Metodología 
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Se llevó a cabo durante cuatro años una 
intervención e investigación participativa, 
como proceso y complejidad con múltiples 
técnicas de recolección de la información 
y despliegue de acciones en los 
territorios. Respondiendo así a la 
especificidad de cada momento de la 
GTSbC y a la integralidad de la misma, 
para la realización de los procesos 
planteados con permanente interacción y 
cooperación de los grupos de personas 
involucradas de siete comunas de la 
ciudad.  Personas que en forma sinérgica 
descifraron la trasformación social para la 
salud en tiempos de alta incertidumbre y 
crisis, a partir de algunos elementos de 
gestión del conocimiento, innovación 
social, atención primaria en salud y salud 
colectiva.  Los espacios de diálogo y 
discusión  fueron  los escenarios en los 
cuales se posibilitó el reconocimiento del 
otro, de si mismo, se generaron 
ecnuentros, desencuentros y se tomaron 
decisiones para la acción.  
 
Resultados 
 
En las comunas de intervención se 
realizaron mesas de diálogo en las cuales 
de identificaron las potencialidades y 
necesidades en salud y sus 
determinantes sociales en los territorios, 
que luego fueron armonizadas con los 
instrumentos de ciudad y pais. Los temas 
que las comunidades priorizaron para 
intervenir están relacionados con la salud 
mental, la salud sexual y reproductiva y la 
salud ambiental. Temas que coinciden 
con los temas priorizados por la 
administración municipal para intervenir 
en los próximos años.  
 
Los activos involucrados en los temas 
priorizados por las comunidades, fueron 
identificados y mapeados en el territorio 
en un softeare de libre acceso (ArcGis), 
que luego se dispuso en una página web 

gubernamental para la consulta de la 
ciudadanía.   
 
En todas las comunas de intervención se 
avanzó en el fortalecimiento de la 
gobernanza local en salud, al favorecer la 
conformación de alianzas sectoriales e 
intersectoriales, y con la acción 
comunitaria, para impactar positivamente 
los temas priorizados por ellos mismos. 
Varias universidades, Instituciones 
prestadoras de servicios de salud, 
instituciones educativas, ONGs, líderes 
comunitarios, se han unido para avanzar 
articuladamente en soluciones 
innovadoras a los retos en salud de los 
territorios.  
 
El proceso de formación dentro de la 
GTSbC contempla un diplomado teórico 
práctico de 90 horas en Gestión Territorial 
de la Salud basado en Comunidad, 
distribuido en módulos.  De las siete 
comunas que participaron, 221 personas 
se graduaron efectivamente del 
diplomado y muchas de ellas participan 
activamente de los escenarios de dialogo 
y discusión de los territorios. La versión 
dos del diplomado, que se dictó en la 
Comuna Uno, a un grupo de líderes 
avanzados en la GTSbC, se concentró en 
la gestión de proyectos. 
 
Con respecto a las acciones de 
comunicación para el cambio y la 
movilización social, en todas las comunas 
se realizaron activaciones territoriales (de 
los temas priorizados), que fueron 
construidas y ejecutadas con los mismos 
líderes comunitarios. Se reslizaron 
programas de radio en los temas 
priorizados difundidos a toda la ciudad por 
una emiso cultural del am de amplia 
difución. Se realizaron boletines de 
avances quincenales en los cuales se dio 
cuenta del proceso de construcción de la 
GTSbC. A través de Free Press miembros 
del equipo de trabajo de la GTSbC 



 

239 
 

(líderes comunitarios, profesionales, 
promotores, gestores) participaron de 
programas de tv y radio Local, en el cual 
se presentó la experiencia de 
construcción de la GTSbC. Se han 
realizado publicaciones escritas (prensa, 
artículos, textos) en los cuales se ha 
disfundido la experiencia de la GTSbC en 
la ciudad de Medellín.  
 
El sistema de seguimiento, monitoreo y 
evaluación de la GTSbC contempla 
acciones de seguimiento y control tanto 
internas del proyecto, como externas que 
se generan en la comunidad. Se 
construyó un tablero semaforizado con 
indicadores de seguimiento y monitoreo 
de los productos a desarrollar durante el 
tiempo de ejecución. Así mismo, se 
diseñó una evalaución de capital social 
comuitario, en el cual se recogió 
información en todas las comunas para la 
llínea base.  
 
Conclusiones 
 
El modelo organizacional para mejorar la 
salud territorial planteado supera la 
mirada biológica individual (10), reconoce 
la importancia contextual de los 
determinantes sociales de la salud (3), las 
acciones intersectoriales y el abordaje 
comunitario para la comprensión, 
actuación y control de las problemáticas 
que se le son propias, especialmente las 
referidas a la salud mental, la salud 
ambiental y la salud sexual y reproductiva.  
 
La GTSbC favorece el fortalecimiento de 
la Teoría y Práctica de la salud pública en 
territorios concretos (11), al buscar la 
concertación de todos los actores y 
sectores del territorio y al promover 
acciones conccretas para impactar los 
Determinantes Sociales de la Salud y los 
temas priorizados por la misma 
comunidad. La promoción de la salud, la 
acción comunitaria e intersectorial, el 

diálogo, la gobernanza local, y la 
construcción de alianzas y redes, son los 
requisitos básicos para una gestión 
asociada y con sentido de las salud y para 
impactar sus determinantes en los 
territorios. Donde las comunidades y los 
demás actores y sectores, de la mano de 
la academia y el Estado, se encuentran, 
dialogan, para potenciar su salud y 
bienestar.   
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Introducción 
 
A los determinantes sociales de la salud 
se les atribuye la mayor parte de las 
inequidades sanitarias, considerando que 
existen diferencias injustas y evitables 
observadas en y entre los territorios que 
determinan el estado de 
salud/enfermedad de las personas como 
consecuencia de la distribución del 
dinero, el poder y los recursos definidos 
en las políticas sociales (1,2). Para mitigar 
sus efectos la Comisión sobre 
Determinantes Sociales de la Salud 
(CDSSS) proponen tres 
recomendaciones generales: mejorar las 
condiciones de vida cotidianas, luchar 
contra la distribución desigual del poder, 
el dinero y los recursos y hacer medición 
y análisis del problema (3). 
 
Como respuesta a las definiciones de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y consonancia con las políticas 
nacionales, el Ministerio de Salud 
Colombiano ha diseñado la Política de 
Integral de Atención en Salud (PAIS) y el 
Modelo de Integral de Atención en Salud 
(MIAS) que incorpora la disminución de 

desigualdades como un factor 
determinante en el logro de mejores 
resultados en salud de la población (4). 
 
En este sentido, la ciudad de Medellín se 
ha unido a la política nacional PAIS y 
busca además contribuir con los objetivos 
de la CDSS en pro de mejorar la medición 
de las desigualdades, que permitan tener 
una diferenciación de los riesgos para la 
salud de los diferentes territorios.  
 
Para tal finalidad se desarrolló la presente 
investigación que busca clasificar el 
riesgo de desenlaces adversos de 
mortalidad y morbilidad en el año 2016 
para las 16 comunas y los cinco 
corregimientos que conforman la ciudad 
de Medellín, a través de la definición de 
perfiles territoriales que permitan agrupar 
territorios similares y separar disímiles, de 
tal forma que se puedan diseñar 
intervenciones diferenciales, acordes a 
las necesidades de cada agrupación, que 
contribuyan a tener mayor éxito en la 
solución de los problemas de salud y sus 
determinantes. 
 
Objetivos 
 
Clasificar el riesgo de desenlaces 
adversos de mortalidad y morbilidad en el 
año 2016 para las 16 comunas y los cinco 
corregimientos que conforman la ciudad 
de Medellín, a través de la definición de 
perfiles territoriales que contemplen 
algunos de los determinantes sociales de 
la salud y su relación con la 
morbimortalidad. 
 
Metodología 
 
Estudio ecológico transversal que articuló 
información de diferentes fuentes para 
relacionar los determinantes sociales de 
la salud (DSS) con los perfiles de 
morbilidad y mortalidad, incluyendo tasas 
brutas y ajustadas de muerte y 
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clasificando tanto la mortalidad como la 
morbilidad con una adaptación de la lista 
6/67 para incluir los códigos Z. Se realizó 
un análisis descriptivo de los DSS, y las 
tasas de morbimortalidad, y se exploró la 
posible asociación de los DSS con los 
desenlaces, a través de correlaciones de 
Spearman y regresiones lineales 
múltiples, y finalmente se utilizó el análisis 
multivariado de clúster jerárquico, 
aplicando una transformación de 
componentes principales, con el fin 
identificar si el comportamiento de las 
diferentes comunas era similar o 
diferente, para identificar perfiles de 
riesgo según la agrupación. Finalmente 
se hizo a una segmentación con K-Means 
que permitió clasificar el riesgo de cada 
territorio en urbano, con tres niveles en 
diferenciales alto, medio y bajo, y el riesgo 
de los corregimientos agrupado como 
rural. Las estadísticas fueron procesadas 
con IBM SPSS® versión 25 y Timi® 
integrated datamining. 
 
Resultados 
 
Para la ciudad de Medellín se identificaron 
cuatro agrupaciones de territorios que 
mostraron tres grupos de riesgo para las 
comunas, alto, medio y bajo y uno para 
los corregimientos; con diferencias 
intergrupos y similitudes intragrupos. En 
el grupo urbano de alto riesgo de 
morbimortalidad se agruparon las 
comunas 1.Popular, 2.Santa Cruz, 
3.Manrique, 4.Aranjuez, 6.Doce de 
Octubre, 8.Villa Hermosa y 13.San Javier; 
en el grupo de riesgo medio las comunas 
5.Castilla, 7.Robledo, 9.Buenos Aires, 
10.Candelaria y 15.Guayabal, y como 
riesgo bajo las comunas 11.Laureles, 
12.América y 14.Poblado; los cinco 
corregimientos de la zona rural se 
comportaron de manera similar y 
quedaron en el cuarto grupo 50.Palmitas, 
60.San Cristóbal, 70.Altavista, 80.San 
Antonio de Prado y 90.Santa Elena. 

 
Estructuras demográficas y descripción 
de los determinantes sociales 
Las estructuras poblacionales 
presentaron diferencias significativas 
para todos los grupos etarios de los cuatro 
grupos de riesgo, cuando se consideró la 
agrupación por ciclo vital de MIAS; las 
diferencias más marcadas se presentaron 
en los grupos de primera infancia, infancia 
y adolescencia, en los cuales el grupo de 
riesgo bajo tiene el menor porcentaje de 
esta población (Md:3,2-12%), mientras 
que tiene la mayor proporción personas 
con 60 y más años. 
 
En relación con los DSS, el análisis de 
componentes principales mostró que las 
características de la vivienda, y el entorno 
que hacen parte del IMDCV, el acceso a 
servicios públicos de acueducto y 
alcantarillado, y el déficit estructural de la 
vivienda solo las variables que mayor 
explican las diferencias entre los grupos 
de riesgo (9/20), con aportes porcentuales 
entre 20 y 33%. Los grupos poblacionales 
que aportaron mayor explicación fueron, 
en su orden, el de 60 y más (25%), el de 
juventud (22%) y el de adolescencia 
(20%)  
 
Mortalidad y clasificación del riesgo por 
causa 
Cuando se analizaron en forma conjunta 
los DSS con las tasas de mortalidad por 
causa, las variables relacionadas con la 
vivienda y el entorno permanecieron 
dentro de las de mayor contribución en la 
separación de los grupos de riesgo, 
mientras que las variables relacionadas 
con programas sociales no hacen parte 
del top, y de variables económicas sólo se 
conservó el nivel de ingresos. 
 
En la segmentación, el aporte de la 
estructura poblacional es especialmente 
importante en los grupos etarios menores 
de 17 años y de 60 y más. Las principales 
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diferencias encontradas en la mortalidad 
en Medellín están explicadas por las tasas 
ajustadas de mortalidad general, 
enfermedades circulatorias y VIH-SIDA, 
que aportaron 25%, 27% y 24% 
respectivamente  
 
Una vez se incluyeron al modelo de 
análisis de componentes principales 
todas las variables: estructura 
poblacional, DSS, mortalidad y morbilidad 
por causas; el acceso a los servicios de 
salud fue el factor principal para la 
diferenciación de los grupos de riesgo, 
debido a que constituye el mayor 
porcentaje explicativo en las primeras tres 
componentes (13/20), con pesos 
porcentuales entre 23 y 35. La demanda 
atendida por consulta externa tiene los 
aportes más importantes, y 
especialmente cuando el diagnóstico 
estuvo en las agrupaciones de 
enfermedades transmisibles (35%), 
causas externas (33%), códigos Z (30%), 
en el grupo de todas las demás 
enfermedades (29%), neoplasias, signos 
y síntomas mal definidos y enfermedades 
crónicas respiratorias (27% y 26%)  
 
Morbilidad atendida 
 
Una vez se incluyeron al modelo de 
análisis de componentes principales 
todas las variables: estructura 
poblacional, DSS, mortalidad y morbilidad 
por causas; el acceso a los servicios de 
salud fue el factor principal para la 
diferenciación de los grupos de riesgo, 
debido a que constituye el mayor 
porcentaje explicativo en las primeras tres 
componentes (13/20), con pesos 
porcentuales entre 23 y 35. La demanda 
atendida por consulta externa tiene los 
aportes más importantes, y 
especialmente cuando el diagnóstico 
estuvo en las agrupaciones de 
enfermedades transmisibles (35%), 
causas externas (33%), códigos Z (30%), 

en el grupo de todas las demás 
enfermedades (29%), neoplasias, signos 
y síntomas mal definidos y enfermedades 
crónicas respiratorias (27% y 26%). 
La tasa total de hospitalización explicó el 
30% de la segmentación, y cuando los 
diagnósticos de egreso fueron por 
enfermedades neoplásicas y circulatorias, 
cada agrupación aportó el 26%, al igual 
que la tasa de urgencias por esta última 
causa. 
 
Conclusiones 
 
La diferenciación en los territorios de la 
ciudad de Medellín por grupos de riesgo 
permite evidenciar las diferencias en 
cuatro territorios diferenciales, que 
contribuyen a tener una visión 
panorámica de la ciudad y una orientación 
a intervenciones distintas para generar 
mayor impacto en las causas específicas 
de cada agrupación. 
Riesgo en áreas rurales: El territorio que 
conforma la zona rural de la ciudad de 
Medellín requiere ser priorizado en los 
programas sociales y económicos para 
mejorar los DSS, al igual que en el 
mejoramiento del acceso a servicios de 
salud por consulta externa, urgencias y 
hospitalización, que contribuyan a 
disminuir la mortalidad general, y por 
enfermedades neoplásicas, circulatorias, 
externas y respiratorias crónicas. 
Riesgo alto: Las condiciones de la 
vivienda y el entorno, incluidas en el 
ICVMD, son las variables de menor valor 
en el grupo rural de alto riesgo, y su 
mortalidad es la segunda en orden 
descendente en la ciudad de Medellín por 
lo que se deben mejorar los problemas 
sociales y económicos que la determinan. 
 
Los grupos de riesgo medio y bajo, 
aunque presentan diferencias con 
resultados mayores en casi todos los 
casos para el primer grupo, tienen los 
mejores resultados en los desenlaces de 
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morbimortalidad, por lo que se pueden 
sostener las acciones enfocadas a los 
problemas socio-económicos, y diseñar 
acciones específicas para las causas de 
enfermar y morir. 
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Introducción 
 
Las defunciones evitables son aquellas 
que, de haberse utilizado el conocimiento 
médico actual y la tecnología, se hubieran 
podido haber evitado por el sistema de 
salud, por lo cual, también se les 
denomina como innecesariamente 
prematuras(1). La mortalidad evitable es 
un indicador de la eficacia de la asistencia 
sanitaria que ha sido utilizado para 
cuantificar la contribución en los cambios 

en la esperanza de vida entre las 
personas que mueren de forma prematura 
(3). 
 
 Por lo tanto es menester identificar 
cuáles son los grupos de causas 
evitables, que tienen un mayor impacto en 
el cambio de la esperanza de vida de 
Colombia, objeto de estudio de esta 
investigación, con el fin de priorizar 
esfuerzos hacía la mitigación de estas 
causas y reducir el número de muertes 
evitables mediante el estudio de su 
magnitud y tendencia.  
 
De igual manera se busca apoyar la toma 
de decisiones de las administraciones 
nacionales y departamentales, que 
enfaticen en los eventos a intervenir 
enfocados a disminuir la mortalidad 
evitable.  
 
Objetivos 
 
Determinar la contribución de las causas 
de mortalidad evitable en la magnitud del 
cambio en la esperanza de vida en 
Colombia entre los años 2004-2007 y 
2011-2014 con el fin de que los resultados 
sirvan como guía en los programas de 
salud pública orientados a mejorar la 
salud de los colombianos 
 
Metodología 
 
Se realizó un estudio descriptivo 
retrospectivo, mediante el cual se 
determinó la contribución de las causas 
de mortalidad evitable en la esperanza de 
vida de la población de Colombia.  
 
La información se obtuvo de la base de 
datos de defunciones no fetales del 
período 2007-2014. Para efectos de esta 
investigación se utilizó el método de la 
OPS para estimar el subregistro, 
obteniendo las defunciones aplicando las 
tasas de mortalidad centrales 
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quinquenales para cada departamento 
utilizando la siguiente formula  
d_i  = m_i   *p_i    
m_i= Tasa de mortalidad central en el 
quinquenio  
d_i=Defunciones estimadas 
p_i  = estimación de la población 
correspondiente 
 
Al restar el número de defunciones 
registradas, se obtiene una estimación del 
número de defunciones no registradas. 
Además, se presume que la distribución 
de las defunciones no registradas en 
categorías de causas, por grupo de edad 
y sexo, es la misma que la de las 
defunciones registradas. (4,5). 
 
Se construyeron las tablas de vida 
tomando como esperanza de vida la edad 
de 74 años recomendada por la 
Organización Panamericana de la Salud, 
utilizando factores de separación para los 
grupos de menores de 1 año y de 1 a 4 
como las calculadas por Coale y Demeny.  
 
Posteriormente, se aplicó el método 
Arriaga para determinar los cambios en la 
esperanza de vida en términos de años de 
esperanza de vida ganados o perdidos 
por la población de cada departamento 
según cada grupo de mortalidad evitable. 
 
Resultados 
 
Las tasas de mortalidad general más altas 
para todo el periodo se presentaron en los 
departamentos de Arauca, Meta, Tolima, 
Valle del cauca, Norte de Santander, 
Quindío, Risaralda y Caldas, mientras que 
las más bajas se observaron en La 
Guajira, Sucre, Bolívar, Córdoba, Choco, 
Vichada, Guainía, Vaupés y Putumayo. 
 
Entre los años 2004-2014 en Colombia el 
68,1% de las defunciones se 
consideraron evitables, y de éstas el 
59,46% correspondieron a los hombres. 

Se evidenció que por cada 100 muertes 
evitables, cerca de 42 se pudieron haber 
evitado con un diagnóstico y tratamiento 
oportuno, y otras 25 muertes se hubieran 
evitado con la implementación de 
medidas mixtas (agresiones con arma de 
fuego, accidentes de tránsito, neumonía, 
entre otras). 
 
En cuanto a la esperanza de vida al nacer 
se encontró que la de las mujeres supera 
a la de los hombres por aproximadamente 
5 años, dando como resultado una 
esperanza de vida al nacer general de 73 
años, este indicador en los 
departamentos fluctuó entre los 66 y los 
75 años en el periodo de estudio.  
 
La esperanza de vida durante los dos 
periodos y para ambos sexos aumentó en 
1.88 años, pasando de 71,87 años del 
2004 al 2007, 73,75 del 2011 al 2014. La 
distribución por sexo reflejó que el 
aumento fue mayor en hombres que en 
mujeres, con una diferencia de 0.64 años 
entre ellos. 
 
Los departamentos que evidenciaron 
mayores esperanzas de vida al nacer 
durante todo el periodo de estudio fueron 
Cundinamarca y su capital Bogotá (75,6), 
Atlántico, Boyacá, Santander y San 
Andrés, mientras que Chocó presentó la 
más baja (66,2) acompañado de los 
departamentos constituyentes de la 
región de los llanos orientales y la 
Amazonía a excepción de Vaupés. 
 
El grupo de evitabilidad que presentó un 
menor número de años de esperanza de 
vida ganados fue el de vacunación o 
tratamiento preventivo (0,01) y se 
encontró que el grupo que más años de 
esperanza de vida ganó durante el 
periodo fue el de medidas mixtas (0,87) 
seguido por diagnóstico y tratamiento 
médico precoz (0,45), medidas de 
saneamiento ambiental (0,06). 
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Conclusiones 
 
Se resalta que el grupo de diagnóstico y 
tratamiento precoz junto con las medidas 
mixtas, tuvieron una magnitud mayor en la 
mortalidad evitable en Colombia para el 
periodo establecido, comparado con la 
magnitud de las causas evitables por 
saneamiento ambiental y vacunación y 
tratamiento preventivo. 
 
En el análisis de la tasa de mortalidad por 
departamento, se evidenció que en 27 de 
los 33 departamentos del país la 
tendencia de la mortalidad evitable para 
los hombres presentó una disminución a 
través de los años de este estudio, 
mientras que en las mujeres se reflejó un 
aumento, tan solo en 8 departamentos la 
tasa de mortalidad evitable en las mujeres 
presentó una disminución. 
 
El cálculo de la esperanza de vida de 
Colombia por grupos de edad y sexo 
durante todo el periodo de estudio, arrojó 
que existe una relación muy cercana entre 
ambos sexos a través del ciclo vital, pero 
que, como era de esperarse, la esperanza 
de vida al nacer de las mujeres supera a 
la de los hombres por aproximadamente 5 
años, dando como resultado una 
esperanza de vida al nacer general de 73 
años. 
 
El grupo de evitabilidad que más impactó 
la esperanza de vida de la población 
colombiana en el periodo de estudio fue el 
de medidas de mixtas, dado que es el 
grupo donde más años de esperanza de 
vida se ganan seguido por diagnóstico y 
tratamiento médico precoz, en los otros 
grupos de vacunación o tratamiento 
preventivo y el de saneamiento ambiental 
se ganan menos años de vida. Se deben 
enfocar de forma intensificada las 
intervenciones en materia de salud 
encaminadas a la disminución de las 
muertes que pueden ser evitadas. 
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