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Editorial

Nuevos desafios frente a las

n la 782 Asamblea Mundial de la Salud, rea-
lizada el 14 de mayo del 2025, se presentd
el documento desarrollado por el Organo
de Negociacion Intergubernamental para
redactar y negociar un convenio, acuerdo
u otro instrumento internacional de la OMS sobre
prevencion, preparacion y respuesta frente a pandemias
para que los pafses miembros lo revisen y discutan, a fin
de que sea aprobado como un acuerdo de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), que entrard en vigen-
Cia treinta dfas después de que sesenta de sus Estados
miembros lo hayan firmado. La propuesta de elaborar
este acuerdo se hizo en la Segunda Asamblea Extraor-
dinaria del 2021, cuando todavia estaba declarada la
emergencia sanitaria global debido a la pandemia origi-
nada por una enfermedad emergente, la COVID-19.

Las enfermedades emergentes y reemergentes son
de cardcter infeccioso, que se presentan por alteracio-
nes en condiciones que cambian o reaparecen en algun
lugar determinado y se expanden facilmente a diferen-
tes localidades, regiones o paises; cuando alcanzan di-
mensiones globales, se convierten en pandemia.

Uno de los puntos del acuerdo del Organo de Nego-
ciacion Intergubernamental se refiere, precisamente, a
la prevenciéon de las enfermedades infecciosas emer-
gentes y reemergentes “tomando medidas para promo-
ver la colaboracién en los distintos sectores pertinentes
a fin de determinar y abordar los factores que favore-
cen las enfermedades infecciosas en la interfaz entre los
seres humanos, los animales y el medio ambiente, con
miras a la prevencion temprana de pandemias”.

La prevencién de enfermedades reemergentes debe
hacerse mediante la intervencion de los factores aso-
ciados al hecho de que una enfermedad infecciosa, ya
controlada, aparezca nuevamente en una poblacion y
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se restablezca su transmision. El surgimiento
de una enfermedad antes no presente en los
humanos se da por alteracion en el equilibrio
entre humanosy animales, los que siendo por-
tadores de un microorganismo lo transmiten
a una personay, a partir de este primer caso,
se difunde ampliamente en la poblacién y se
extiende a una regién, a un palis o globalmen-
te. En ambos casos, un requisito indispensable
para la prevencién de estas enfermedades es
un sistema de informacién adecuado y soste-
nible que facilite una vigilancia epidemiol6gi-
ca optima.

Un buen sistema de informacién en sa-
lud para el seguimiento de una enfermedad
emergente tiene un papel fundamental. Con
mucha frecuencia es un hospital el que puede
desempenar un rol preponderante porque es
alli donde se detectan y diagnostican pacien-
tes con enfermedades que antes no estaban
presentes en la comunidad. Esto hace que
los hospitales tengan un papel determinante
cuando, al recibir los primeros casos, los repor-
ten oportunamentey, asi, generen la alerta re-
querida para que en otros lugares se conozca
que puede haber un nuevo microorganismo
surgiendo o que esta reemergiendo en un lu-
gar donde ya no estaba.

Los determinantes para la emergencia o la
reemergencia de una enfermedad pertenecen
a sectores diferentes a salud, pero cumplen un
papel definitivo en el incremento de la transmi-
sion. Entre ellos se pueden citar infraestructura,
medio ambiente, deforestacidn, cambio climati-
Co y migraciones, entre otros. Abordar estos de-
terminantes para la prevencion o la disminucién



de riesgo requiere un enfoque adecuado, como
el de la estrategia de atencion primaria en salud
que tiene un enfoque participativo, con inclu-
sion de diferentes sectores y con la tecnologia
apropiada para cada situacion.

Para abordar la prevencién y el control de
enfermedades emergentes y reemergentes se
requieren cambios estructurales en el mane-
jo de la salud publica, porque implica la par-
ticipacion multisectorial y de la comunidad o
poblacion afectada, lo que no es facil dada la
complejidad requerida. ;Coémo abordar, por
ejemplo, el cambio climatico con tantas impli-
caciones en la salud publica? El calentamiento
global es determinante en la emergencia, la
reemergencia o los brotes de enfermedades
como dengue, malaria, Chikungunya u Oro-
puche, todas transmitidas por vectores que
se han ido adaptando a mayores alturas sobre
el nivel del mar porque encuentran mejores
condiciones de temperatura. ;Cémo manejar
la minerfa ilegal que conlleva deforestacion
para la prevencion de malaria o fiebre amari-
lla? La minerfa ilegal, estrechamente relacio-
nada con grupos fuera de la ley y que se hace
en areas de conflicto armado, es uno de los
factores determinantes en el incremento de
casos de malaria en los Ultimos tres o cuatro
anos en Colombia.

Otros factores como las migraciones, el co-
mercio de animales salvajes, el uso indiscri-
minado de antibidticos que genera multirre-
sistencia antimicrobiana y la disminuciéon de
coberturas de vacunacion son, igualmente, de
manejo no solo del sector salud; también in-
volucran otros sectores que, de manera coor-
dinada, deben trabajar para la prevencion y el
control de enfermedades emergentes.

El concepto de Una Salud, que también
estd incluido en el documento del Organo de
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Negociacion Intergubernamental “es un enfoque en el
que se reconoce que la salud de los seres humanos
guarda una estrecha vinculacion e interdependencia
con la salud de los animales domésticos y silvestres, asi
como de las plantas y del medio ambiente en general
(incluidos los ecosistemas), con el objetivo de lograr
un equilibrio sostenible, y en el que se utiliza un plan-
teamiento integrado multisectorial y transdisciplina-
rio de la prevencion, preparacion y respuesta frente a
pandemias”.

En Colombia el impacto econémico y en AVISAS de las
enfermedades emergentes es muy importante. La pre-
vencion y el control de casos de dengue, malaria, fiebre
amarilla, sarampion o Chikungunya, todas ellas enferme-
dades reemergentes, requieren acciones multisectoria-
les, con amplia participacion de las comunidades afec-
tadas. Entendiendo que se presentan en diferentes areas
geograficas se necesita que, bajo la supervision y la vi-
gilancia del nivel central, sean las entidades territoriales
las que disefien e implementen las estrategias de salud
publica para la prevencion y control de las enfermeda-
des emergentes y reemergentes.

Los articulos que se presentan en este nimero de Hos-
pitalaria muestran la evidencia de la situacion actual de
enfermedades reemergentes en Colombia, como tam-
bién los esfuerzos que se realizan desde el Instituto Na-
cional de Salud (INS), al que le corresponde la vigilancia
no solo de las enfermedades sino de los determinantes
que se deben intervenir en coordinacion con el sector
al que pertenecen. El pais tiene, en materia de salud
publica, un reto ante la Iniciativa de Eliminacion de En-
fermedades Transmisibles de la Organizacion Paname-
ricana de la Salud (OPS), cuyo objetivo es eliminar mas
de treinta enfermedades y afecciones relacionadas en
la region de las Américas para el 2030. Se requiere un
compromiso nacional para cumplir con este objetivo, un
esfuerzo concertado entre las acciones de salud publica,
la prestacion de servicios de salud, la investigacion, las
instituciones educativas que forman el talento humano
en salud y, por supuesto, las comunidades y localidades
afectadas.

septiembre - noviembre 2025 | 3
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Enfermedades emergentes y
reemergentes encienden de nuevo la
alarma mundial

| pequefio e invisible virus

que causo la pandemia de

la COVID-19 y que puso en

jaque a la humanidad ente-

ra dejo una importante lec-
cion: la supervivencia y la salud de la
especie humana dependen hoy mas
que nunca de una alianza mundial para
enfrentar los animalculos responsables
de las enfermedades emergentes y
reemergentes, porque los agentes pa-
tégenos traspasan todas las fronteras
para llegar hasta el rincén mas apar-
tado del planeta en muy poco tiempo
con mucha mayor letalidad.

Tras el fuerte impacto epidémico,
sanitario, econémico y social de la
pandemia de la COVID-19, la preven-
cion, la atencién y el control de las
enfermedades infecciosas emergen-
tes y reemergentes constituyen un
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desafio para preservar la salud a escala
planetaria de cara al futuro. Ademas,
estas enfermedades contribuyen a la
configuracién de un nuevo paradig-
ma de salud global que postula una
perspectiva transdisciplinar, holistica
y ecodiacronica de la salud, que llama
a desempenar un papel estratégico al
servicio de la seguridad y el desarro-
llo humanos y de la sostenibilidad del
planeta (Arrizabalaga, 2021).

Joshua Lederberg, nobel de medi-
cina, acund en 1992 el término “en-
fermedades emergentes y reemer-
gentes” para el Institute Of Medicine
de Estados Unidos (IOM): “Las enfer-
medades infecciosas emergentes son
enfermedades de origen infeccioso
cuya incidencia en humanos ha au-
mentado en las ultimas dos décadas
0 amenaza con aumentar en el futu-
ro cercano’. Estas se identifican con
diversas etiologias: prionica, viral,
bacteriana, micética o parasitaria, en
diferentes poblaciones de riesgo, con
diferentes vias de transmisién, historia
natural y ecoepidemiologia.

En otras palabras: la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) considera
como emergentes las enfermedades
infecciosas nuevas de las que se des-
conocia que previamente hubieran
afectado a los humanos, o que se des-
criben por primera vez o son nuevas
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Y dado el origen infeccioso de

las enfermedades emergentes

y reemergentes, el analisis del
OIM de esa lucha “darwiniana”
entre humanos y microbios
sefiala que estos poseen ventajas
formidables.

en zonas donde antes no existian, y aquellas que incre-
mentan su gravedad llegando a epidemias o cambian
a nuevos tipos de transmisién aumentando su caracter
infeccioso, o que se pueden convertir en una amenaza
por su dificultad para combatirlas (resistencia a antibié-
ticos) (Conti, 2001; Kuri-Morales et al, 2015).

Algunos ejemplos recientes son: el virus SARS-CoV-2
que causo la pandemia de la COVID-19 y el del Chikun-
gunya, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(VIH/sida), el sindrome pulmonar por hantavirus, la ehr-
lichiosis humana, la Escherichia coli enterohemorragica
(ECEH) 0157 H7 (infeccién por alimentos contaminados
y mal cocidos), Vibrio cholerae 0139 (Riveron, 2002) y el
virus del Zika (Chan et al, 2016). Muchas de las “‘nuevas
enfermedades” no se deben a agentes patdégenos nue-
vos, sino a condiciones en una poblacién que favorecen
su desarrollo de nuevo y pueden convertirse en situa-
cion de emergencia, con impacto en la salud publica
(Kuri-Morales et al., 2015).

Por su parte, se consideran reemergentes las enferme-
dades infecciosas ya conocidas que reaparecen tras una
disminucion significativa de su incidencia, aumentan-
do su incidencia o expandiendo su alcance geografico
(OMS, 1998). Son enfermedades supuestamente contro-
ladas, en franco descenso o practicamente desapareci-
das, que bajo ciertas circunstancias contemporaneas
vuelven a constituirse en amenaza sanitaria y que con
frecuencia reaparecen en proporciones epidémicas. Al-
gunas son: tuberculosis pulmonar, célera, difteria, fiebre
amarilla, sarampién, leishmaniasis visceral, leptospirosis y
encefalitis por el virus Nilo Occidental (Danila et al., 1999).
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Ledeberg agregd que, en vez de desaparecer,
las enfermedades transmisibles “siguen siendo
la principal causa de muerte en todo el mundo
y No seran superadas durante nuestras vidas...
También podemos confiar en que surgirdn nue-
vas enfermedades, aunque es imposible prede-
cir su aparicion individual en tiempo y lugar”.

Y dado el origen infeccioso de las enfermeda-
des emergentes y reemergentes, el andlisis del
OIM de esa lucha “darwiniana” entre humanos
y microbios sefala que estos poseen ventajas
formidables: superan en nimero a los seres hu-
manos en mil millones de veces, tienen enorme
mutabilidady se replican (estimo Lederberg) mil
millones de veces mas rapido que el hombre,
con generaciones medidas en minutos en lugar
de décadas. Es decir, en términos de adaptacion
evolutiva natural, los microbios estan genética-
mente favorecidos para ganar la contienda.

Las enfermedades emergentes y reemergen-
tes, asi como sus agentes etioldgicos, fueron
identificadas después de 1960, pero su impac-
to potencial sobre la salud publica comenzo a
llamar la atencion hacia 1990, tras la primera
década de la aparicion del VIH, tiempo en el
cual se observaron los efectos devastadores de
la nueva enfermedad y reaparecieron enferme-
dades infecciosas conocidas como tuberculosis,
malaria y sifilis, tras haber estado aparentemen-
te bajo control por algun tiempo. Sefala Ariza
Sudrez (2016): “"en humanos han identificado
1415 especies de patdgenos incluyendo 217
virus y priones, 538 bacterias y rickettsias, 307
hongos, 66 protozoarios y 287 helmintos. De
estos, 868 (61 %) son de tipo zoondtico, es de-
cir que pueden ser transmitidos entre humanos
y animales, 175 especies son patdgenos aso-
ciadas con enfermedades consideradas como
emergentes” (Taylor et al, 2011) y mas del 71 %
tienen su origen en la vida silvestre (Taylor et al.,
2001; Jones et al,, 2008; Cutler et al, 2010).
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Segun la Organizacién Mundial de
Sanidad Animal (OMSA) (2024), mas
del 36 % de las enfermedades zoono-
ticas emergentes y reemergentes es-
tédn relacionadas con animales des-
tinados a la alimentacién; se calcula
que las enfermedades zoondticas
son responsables de 2500 millones
de casos de enfermedades humanas;
y mas del 60 % de las enfermedades
humanas existentes y el 75 % de las
emergentes y reemergentes son
zoonaoticas.

Las victorias alcanzadas por campa-
Aas biomédicas durante la primera mi-
tad del siglo XX con la ayuda de sue-
ros, vacunas, sulfamidas, antibidticos
y plaguicidas contra algunas plagas
infecciosas (poliomielitis, tuberculosis,
viruela, malaria y enfermedades de
transmision sexual), dispararon el op-
timismo en las décadas posteriores a
la Segunda Guerra Mundial acerca de
la posibilidad, no ya de controlar, sino
incluso de erradicar las enfermedades
infecciosas del planeta.

Entre 1950 y 1992 existia consenso
sobre la victoria en la batalla contra
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las enfermedades infecciosas. Pero
la experiencia con el VIH en los afos
ochenta, el regreso del célera a Amé-
rica en 1991, el brote de peste en In-
dia en 1994 y la aparicion del ébola
en Zaire en 1995 crearon conciencia
sobre una nueva vulnerabilidad a las
epidemias debido al crecimiento po-
blacional, la urbanizacion no planifi-
cada, la resistencia a antimicrobianos,
la pobreza, los cambios sociales y los
rapidos desplazamientos masivos de
personas (Snowden, 2008).

Por primera vez en la historia se em-
pezaron a considerar los microbios
como amenazas a la sequridad de los
Estados y a la estabilidad del orden
internacional; por primera vez, se cla-
sificaron las enfermedades infecciosas
como “amenaza no tradicional” a la
seguridad nacional y global. Por tanto,
se asumio la tarea de prever el futuro
y el desafio que representarian estas
enfermedades.

Segun la OMS (2020), existen 20 cau-
sas principales de muerte prematura
en el mundo, de las cuales la mitad
de ellas son enfermedades de etiolo-
gia infecciosa, siendo responsables del
70 % de estas muertes en pafses en vias
de desarrollo. Son la tercera causa de
muerte prematura en el mundo. Tam-
bién segun la OMS, del total de 564
millones de defunciones en el mundo
en el 2016, cuatro grupos de enferme-
dades transmisibles estaban entre las
10 principales causas de muerte, con
6,8 millones de las defunciones: infec-
ciones de vias respiratorias inferiores (3
millones), enfermedades diarreicas (1,4
millon), tuberculosis (1,3 millén) y VIH/



sida (1,1 millén). En conjunto, fueron la tercera
de las causas principales de muerte tras la car-
diopatia isquémica y los accidentes cardiovas-
culares, que sumaron 15,2 millones de defun-
ciones (OMS, 2018).

Vale anotar que en el siglo XXI la OMS ha de-
clarado ocho Emergencias de Salud Publica de
Importancia Internacional (ESPII): la pandemia
de gripe HINT del 2009, la poliomielitis del
2014, el brote de ébola en Africa occidental
del 2014, la epidemia del virus Zika en el perio-
do 2015-2016, la epidemia de ébola Kivu entre
2018-2019, la pandemia de la COVID-19 en el
2020, el brote de MPOX del 2022 al 2023 y la
epidemia de MPOX del 2024. Segun el Regla-
mento Sanitario Internacional (RSI) del 2005,
los Estados tienen el deber legal de responder
con prontitud a una ESPII.

Factores impulsores de enfermedades emer-
gentes y reemergentes

Entre las causas o riesgos asociados a la pre-
sencia de enfermedades emergentes y ree-
mergentes se han identificado factores antro-
pogénicos, ambientales, comportamentales,
demograficos y biolégicos. La emergencia o
reemergencia de las enfermedades infeccio-
sas responde a un complejo proceso en don-
de interactian numerosos factores, como los
determinantes sociales de la salud, el cambio
climatico y las condiciones que prevalecen y
se identifican en una poblacién (Kuri- Morales
etal, 2005).

Los cambios en el uso de la tierra y el agua,
el comercio de fauna silvestre, la produccion
intensiva y el cambio climatico desempefan
un papel fundamental como impulsores de la
transmision de patdgenos alaumentar las tasas
de contacto entre especies silvestres y domés-
ticas y humanos. Por su parte, la urbanizacion
y la globalizacién exacerbaron los alcances de
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Entre las causas o riesgos asociados
a la presencia de enfermedades
emergentes y reemergentes

se han identificado factores
antropogénicos, ambientales,
comportamentales, demograficos y
biologicos.

los brotes, facilitando la propagacion de enfermedades
infecciosas por redes comerciales y la movilidad humana
(Orozco, 2024).

Propuestas para enfrentar las enfermedades emergen-
tes y reemergentes

Desde principios del siglo XXI se consolidd el con-
cepto de “Una sola salud” (One Health), que define algo
claro hace mas de un siglo: la salud de las personas, los
animales y el medioambiente estd estrechamente in-
terrelacionada y es interdependiente. Este concepto es
un enfoque de colaboracién interdisciplinar: el objetivo
es que la medicina, la medicina veterinaria, las ciencias
ambientales, la entomologia y otras disciplinas trabajen
de manera conjunta en favor de una salud global. La co-
laboracion multidisciplinar en todos los niveles es clave
para combatir estas enfermedades. Adoptar el enfoque
“Una sola salud”para la prevencion de futuros brotesy la
vigilancia epidemioldgica y la preparaciéon para futuras
emergencias sanitarias son fundamentales para mitigar
los impactos de estas enfermedades. Es imperativo pre-
servar una salud global para protegernos de enferme-
dades zoondticas, emergentes y reemergentes (Ferrara
Romeo, 2024).

La OMSA (2024) recalca que las enfermedades
zoondticas emergentes y reemergentes pueden te-
ner consecuencias econémicas desastrosas, amenazar
la seqguridad sanitaria mundial y contribuir a la inse-
guridad alimentaria, y que se necesitan entre 22.000
y 31.000 millones de ddlares anuales para aplicar me-
didas de prevencién en todo el mundo y reducir los
riesgos de salto de animales a humanos. Indica que los
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costos de prevencion de brotes son mucho mas bajos
que los de su control. La prevencion aporta beneficios
como reduccion de la morbilidad y la mortalidad de
animales y humanos, reduccion de probabilidad de
una pandemia y otros beneficios econémicos y socia-
les; por ejemplo, disminuir la deforestacion (factor im-
pulsor) baja las emisiones de gases de efecto inverna-
dero y genera 4000 millones de ddlares en beneficios
sociales al ano.

Para Ariza Sudrez (2016), las perspectivas para el siglo
XXI dependeran de la capacidad de generar, integrar, di-
seminar y aplicar el conocimiento sobre las enfermeda-
des y su epidemiologia en el entorno actual. La capaci-
dad mundial de monitorizar estos problemas es bastante
deficitaria y cada vez se dispone menos de una adecua-
da coordinacion nacional y entre paises para detectar
y contener estos problemas, por lo que es importante
fortalecer los procesos de vigilancia epidemiolégica y de
prevencion. Aunque hay grandes avances en cuanto a
técnicas diagnosticas y de vigilancia, tratamientos y va-
cunas, las amenazas siguen latentes.

Es importante recalcar que una persona puede iniciar
un brote que puede propagarse velozmente a ciudades

y palises distantes. Ante el desafio global que
plantean las enfermedades emergentes y ree-
mergentes, debe reconocerse que ningun gru-
po de afecciones tiene mayor impacto que las
enfermedades infecciosas y que siguen consti-
tuyendo la principal preocupacién en materia
de salud publica.

Otro aspecto por destacar es la sequridad de
los profesionales de salud. Los brotes por SARS-
CoV, MERS-CoV'y EBOV, donde profesionales de
la salud fueron gravemente afectados, mostra-
ron que ese punto critico debe mejorarse, pues
si no estan protegidos, no podran ayudar a los
enfermos.

Ya existe conciencia de que es cuestion de
tiempo el inicio de una proxima pandemia. No
sabemos cuando, dénde ni cémo, pero ocurri-
ra en algun momento. La COVID-19 demostrd
que aun quedan lecciones por aprender y dejo
abierta una pregunta: ;estamos preparados
para prevenir y responder a tiempo frente a la
emergencia y la reemergencia de nuevos virus
que amenazan la salud mundial?

Panorama actual de enfermedades reemergentes

Estamos frente a un escenario donde la reemergencia
no es un fendémeno aislado, sino un patréon que pone a
prueba la preparacion de los paises y la capacidad de
respuesta colectiva. La combinacion de baja cobertu-
ra de vacunacion, mutaciones de virus y resistencia de
vectores proyecta un futuro en el que la vigilancia, la in-
novacion cientifica y la cooperacion internacional serdn
decisivas para evitar que estas epidemias se conviertan
en catastrofes recurrentes.

El cambio climatico, la movilidad humana 'y la caida en
coberturas de vacunacion son el caldo de cultivo perfecto
para que estas enfermedades reemergentes marquen un
nuevo ciclo de amenazas sanitarias. Como se evidencia
en el siguiente recorrido por el comportamiento reciente
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de las mas relevantes, el reto ya no es solo contro-
larlas, sino anticiparlas antes de que se conviertan
en la proxima gran crisis de salud publica.

Incidencia creciente y expansion
global del dengue

El dengue se convirtid en una enorme car-
ga para la salud humana: en el 2024 alcanzo
un maximo histérico mundial con mas de 14,6
millones de casos y mas de 12.000 muertes re-
lacionadas, donde la Region de las Américas
contribuyd con una proporcion significativa de
la carga mundial con mas de 13 millones de ca-
sos notificados ante la OMS.



Un estudio reciente sobre preva-
lencia del dengue estima que 5600
millones de personas corren el riesgo
de contraer una infeccion por dengue
y otros arbovirus (Lim et al., 2025). Se
estima que casi la mitad de la pobla-
cion del mundo, alrededor de 4000
millones de personas, vive en areas
con riesgo de dengue (CDC, 2025) y
se prevé que la poblacion mundial
en riesgo aumente al 63 % en el 2080
(eClinicalMedicine, 2024).

La incidencia del dengue aumen-
td drasticamente a escala mundial
en las Ultimas décadas, y el numero
de casos notificados ante la OMS au-
menté de 505430 en el 2000 a 14,6
millones en el 2024. La gran mayoria
SON Casos asintomaticos o leves 'y au-
tocontrolados, por lo que el numero
real de casos estd subnotificado. La
enfermedad es endémica en mas de
100 paises.

Entre enero y julio del 2025 se re-
portaron a la OMS mas de 4 millones
de casos y mas de 3000 muertes en
97 paises. El dengue se encuentra
en climas tropicales y subtropicales
de todo el mundo, principalmen-
te en zonas urbanas y semiurbanas,
pero viene propagandose a nuevas
zonas, incluida la region europea y
el Mediterraneo Oriental: en el 2024
se notificaron a la OMS 308 casos en
tres paises europeos (Francia, Italia y
Espana).

El aumento de incidencia y el cre-
ciente riesgo de propagacion de esta
epidemia se atribuye a varios facto-
res. En primer lugar, a la cambiante

distribucién de vectores responsa-
bles (principalmente Aedes aegypti y
Aedes albopictus), en especial hacia
paises que no habfan padecido la
enfermedad; el cambio climatico que
provoca aumento de temperaturas
y favorece la expansion de vectores
a zonas de mayor altitud y su adap-
tabilidad a mas bajas temperaturas;
precipitaciones elevadas y humedad;
sistemas de salud fragiles y sobrecar-
gados; limitaciones en vigilancia e
informes, y la inestabilidad politica y
financiera en paises con crisis huma-
nitarias complejas y grandes movi-
mientos de poblacién.

La prevencién y el control del den-
gue dependen del control vectorial,
porque existe un numero limitado
de farmacos terapéuticos y vacu-
nas eficaces. Es necesario realizar el
control del mosquito vector del den-
gue mediante estrategias de gestion
ambiental, quimica y bioldgica (Roy
y Bhattacharjee, 2021); estas estrate-
gias deben centrarse en las zonas de
alto contacto entre humanos y vec-
tores para minimizar la transmision
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del virus. Otro componente para la prevencion es
la vigilancia, que proporciona la informacion nece-
saria para la evaluacion de riesgos y la orientacion
de los programas. No existe un tratamiento especi-
fico para el dengue/dengue grave, y la deteccion
temprana y el acceso a atencién médica adecuada
reducen considerablemente las tasas de mortalidad
del dengue grave.

No bajar la guardia en las Américas pese
ala disminucion

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), hasta la semana epidemioldgica (SE) 34 del
2025, actualizados al 12 de septiembre pasado, se re-
portaron en la Regién de las Américas 3.740.133 ca-
sos sospechosos de dengue (incidencia acumulada
de 368 casos por 100.000 habitantes). Esta cifra repre-
senta una disminucion del 68 % en comparacion con
el mismo periodo del 2024 y del 10 % con respecto al
promedio de los Ultimos 5 afos.

De los 3.740.133 casos reportados en las Améri-
cas con datos de 45 paises, 1.506.903 casos (40 %)
fueron confirmados por laboratorio y 5907 (0,2 %)
fueron clasificados como dengue grave. Ademas se
registraron 1886 muertes por dengue, para una le-
talidad del 0,050 %.

Casos
{ Semanasde | Casos

Tabla 1. Ciclos epidémicos de dengue en Colombia, 2007-2025p

Si bien es importante esa disminucion del
68 % en numero de casos frente al 2024 y al
promedio de los ultimos 5 anos, la OPS advier-
te que los brotes son ciclicos y pueden retornar
con mas fuerza, por lo que no se pueden des-
cuidar las medidas de prevencion.

En Colombia durante el 2024 hubo récord
histdrico en dengue

El Sistema de Vigilancia en Salud Publica (Sivigi-
la) realiza un monitoreo rutinario de los eventos
por arbovirus como dengue, Chikungunya, enfer-
medad por virus Zika, fiebre amarilla, entre otros.
De este grupo, el evento con la mayor inciden-
Cia estimada en Colombia es dengue, condicion
dada por las caracteristicas geograficas del pais,
la identificacion de diferentes serotipos del virus
y la presencia del vector en la mayoria de los mu-
nicipios (INS, 2025a). Desde el 2007 se observa un
comportamiento fluctuante de dengue en Co-
lombia con ciclos epidémicos aproximadamen-
te cada tres anos (2010, 2013, 2016, 2019 y 2023),
siendo el ciclo epidémico 2023-2025 (datos preli-
minares) el que registra el mayor nimero de ca-
sos notificados a la fecha (agosto del 2025), pero
la menor letalidad por dengue en comparacion
con las epidemias anteriores (tabla 1) (INS, 2025b).

Letalidad Letalidad por

Epidemias Aios duracion | totales dgeg%:e uertes general (%) dengue grave (%) Serotipos circulantes
2010 2009-2010 79 191 208 14 988 0,15 2,0 DENV-1,-2-3-4
2012-2014 69 155 086 3853 0,15 6,0 DENV-1,-2-3-4
2013
2014-2015 18 38 531 917 0,17 7,1 DENV-1,-2,-3-4
2016 2015-2016 34 88878 1078 0,15 12,2 DENV-1,-2,-3-4
2019 2019-2020 56 150 563 1589 0,08 79 DENV-1,-2,-3-4
2023 2023-2025p 126 498 622 5213 0,07 7,1 DENV-1,-2,-3-4

Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2007-2025, p: datos preliminares para 2024-2025
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En el 2024 se registré la incidencia
mas alta de dengue en el ambito na-
cional con un indicador de 969,3 casos
por 100.000 habitantes: el dengue sin
signos de alarma tuvo la mayor pro-
porcion con el 62,1 % (201.188 casos).
El 56,8 % (21) de las entidades territo-
riales presentaron un comportamien-
to similar al nacional, presentando
en el 2024 una incidencia de dengue
superior con respecto a su histérico
(2015-2023), entre las que se encuen-
tran: Vichada, Putumayo, Cartagena,
Cundinamarca, Caquetd, Huila, Tolima,
Norte de Santander, Boyacg, Valle del
Cauca, Santander, Bolivar, Quindio,
Narifio, San Andrés y Providencia, Cal,
Cauca, Risaralda, Chocd, Caldas y Bue-
naventura.

En el periodo epidemioldgico VIl
del 2025, la incidencia de dengue
a escala nacional es de 288,8 ca-
sos por cada 100.000 habitantes en
riesgo, con el 62,8 % (60.500 casos)
de dengue sin signos de alarma, un
36,3 % (34.961 casos) con signos de
alarmay el 1,0 % (930 casos) de den-
gue grave. Vichada, Guaviare, Meta y
Putumayo presentan las mayores in-
cidencias, con tasas superiores a 800
casos por 100.000 habitantes. En el
ambito nacional se observa un des-
censo del 60 % en la notificacion de
casos con respecto al mismo perio-
do del 2024, cuando se notificaron
247953 casos.

De acuerdo con el analisis de pro-
blemas realizado por las entidades
territoriales, en el 2025 el mayor nu-
mero de situaciones problema iden-
tificadas frente al dengue han estado
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De acuerdo con el analisis de problemas
realizado por las entidades territoriales,

en el 2025 el mayor niimero de

situaciones problema identificadas frente
al dengue han estado relacionadas con
los servicios de salud y las caracteristicas

del individuo.

relacionadas con los servicios de sa-
lud y las caracteristicas del individuo.

Erradicacion de la malaria
sigue siendo un desafio para
la salud mundial

No existe una férmula magica para
eliminar la malaria, pero sabemos
coémo erradicarla y debemos avanzar
hacia su eliminacion. Este es el lla-
mado de la OMS frente a esta enfer-
medad; aunque se han evitado 2200
millones de casos de malaria y 12,7
millones de muertes en todo el mun-
do desde el 2000, y a junio del 2025
han sido declarados libres de mala-
ria 46 paises y un territorio y muchos
otros avanzan hacia su eliminacion, los
avances actuales hacia los principales
objetivos mundiales son insuficientes
y la enfermedad sigue siendo una gra-
ve amenaza para la salud mundial, en
particular en Africa (OMS, 2024a).

Casi la mitad de la poblaciéon mun-
dial vive en regiones donde la malaria
es endémica, pero también pueden
producirse brotes de infeccion local
en regiones donde no es endémi-
ca, como Estados Unidos. Por tanto,
la malaria representa un importante
problema de salud publica mundial.
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Los recientes avances en la lucha con-
tra la malaria incluyen la introduccion
de vacunas para prevenir la infeccion
en ninos que habitan regiones donde
es endémica; sin embargo, los logros
son atenuados por las adaptaciones
de parasitos y vectores. Los desafios
resultantes incluyen una reduccion
en la confiabilidad de las pruebas de
diagnostico rapido, la aparicion de
resistencia parcial a la artemisinina en
Plasmodium falciparum vy resistencia a
los insecticidas en los mosquitos vec-
tores (Daily y Parikh, 2025).

La OMS advierte que los avances
futuros y las décadas de logros obte-
nidos estan en peligro, porque los fe-
némenos meteoroldgicos extremos,
los conflictos, las emergencias huma-
nitarias y las dificultades econdmicas
estan interrumpiendo los esfuerzos de
control de la malaria en muchos paises
endémicos, dejando a decenas de mi-
llones de personas con acceso limita-
do a los servicios necesarios para pre-
venir, detectar y tratar la enfermedad.
Y, sin tratamiento oportuno, la malaria
puede agravarse rapidamente y cau-
sar la muerte.
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Cambio de paradigma en malaria: pa-
sar del control a la eliminacién

"En malaria estamos en un cambio
de paradigma: pasamos de hablar de
control a hablar de eliminacién de la
malaria, el reto sigue”. Asi lo afirmo
Rubén Santiago Nicholls Orejuela, ex-
perto de OMS/OPS, durante el | Con-
greso Nacional sobre Enfermedades
Trasmitidas por Vectores realizado en
Bogota el pasado 26 de agosto.

Luego de destacar logros alcanzados
en la lucha contra esta enfermedad,
explicd que el reto actual es acelerar
la erradicacion de la malaria, empe-
zando por eliminar la transmisién por
P falciparum antes de que genere re-
sistencia a las terapias combinadas ba-
sadas en artemisinina (TCA), principal
arma terapéutica para tratarla, porque
en Africa ya hay resistencia. Reitero
que la poblacién mas susceptible son
los trabajadores de cultivos ilicitos y de
mineria legal e ilegal de oro, en zonas
alejadas y dispersas.

Anotd que en las Américas cinco pai-
ses ya fueron certificados como libres
de malaria, luego de que Suriname se
convirtiera el pasado 30 de junio en el
primer pais de la regién amazoénica en
recibir la certificacion, después de casi
setenta anos de compromiso de su
Gobierno y su pueblo para eliminar la
enfermedad en sus vastas pluviselvas
y sus distintas comunidades.

Agregd que municipios de Brasil,
Colombia y otros paises amazonicos y
de Centroamérica avanzan para alcan-
zar en proximos anos la meta de libre
de malaria. Entre los paises proximos
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En los tltimos dos ainos Colombia estuvo en situacion de brote, por lo

que registro un alto nimero de casos el aino anterior. En el 2024 el pais
enfrento un brote de malaria, reportando 135.290 casos, de los cuales
1872 fueron complejos y 28 resultaron en fallecimientos.

a lograrlo en el 2025 estan: Costa Rica, México,
Ecuador y Republica Dominicana.

También senald que para acelerar la elimina-
cion de la malaria en las Américas deben ade-
lantarse cambios operacionales: consolidar los
territorios libres de malaria, ampliar el acceso a
diagndstico y tratamiento, hacer intervencio-
nes reactivas y quimioprevencion como ace-
leradores del proceso, hacer control vectorial
en contextos seleccionados y reducir recaidas
de forma mas eficaz. El principal cambio para
pasar del control a la eliminacion es ampliar el
acceso al diagnostico y el tratamiento: es cla-
ve contar con diagndstico permanente donde
hay casos con pruebas diagndsticas reactivas
(PDR), antimalaricos disponibles 24/7 en co-
munidades, innovar en logistica y supervision,
y hacer microepidemiologfa y microplanifica-
cion. Es esencial lograr compromiso politico,
cambios regulatorios, alianzas con otros acto-
res, cambiar normas técnicas y ejercer gober-
nanza multinivel.

Comportamiento de la malaria en Colombia

En Colombia la transmision de malaria es
del tipo de zonas inestables con patrones
endemo-epidémicos variables y focales en
las regiones ecoepidemioldgicas. El compor-
tamiento de la morbilidad por malaria en los
ultimos 25 afos mantuvo una tendencia des-
cendente y registré un comportamiento con
promedios anuales de 50.000 a 100.000 casos.

Desde 1974 predominan los casos de mala-
ria producidos por Plasmodium vivax (del 60 %

al 65 %), aunque en regiones como la costa Pacifica pre-
domina el P falciparum. La transmision de malaria en el
pals se caracteriza por la presencia de ciclos epidémicos
que ocurren cada 2 a 7 ahos, relacionados con la ocu-
rrencia del fendmeno del Nifo-Oscilacion Sur.

En los Ultimos afos se mantuvo una tendencia al des-
censo, pasando de 171.960 casos en el 2000 a 50.301 casos
en el 2017, alcanzando una reduccién cercana al 70 % en
el nimero de casos. Durante este periodo se presentaron
dos aumentos en el numero de casos: el primero en el
2010, asociado al mejoramiento de la red diagndstica en
los departamentos endémicos del pais (Proyecto Malaria
Colombia); el segundo en el 2016, debido a la intensifica-
cion de la mineria ilegal en los departamentos de la region
Pacifica, sobre todo en el Choco (15 de 31 municipios), que
reporto el 67 % de los casos registrados en el pafs.

Historicamente, las regiones mas afectadas con los
principales focos de transmision de malaria estan en
la region Pacifica (Chocd, Cauca, Narifio y Buenaventu-
ra) con el 50-60 % de los casos, sequida por la regién
Uraba-Bajo Cauca-Alto Sinu (Antioquia y Cérdoba) con
el 20-30 %, la Amazonia con el 5-10 %, la region Orino-
quia-Centro Oriente y Atlantica con el 5 %, y la frontera
colombo-venezolana (Norte de Santander y casos de Ve-
nezuela) con el 1-2 %.

En los ultimos dos anos Colombia estuvo en situacion
de brote, por lo que registré un alto niumero de casos
el afo anterior. En el 2024 el pais enfrentd un brote de
malaria, reportando 135.290 casos, de los cuales 1872
fueron complejos y 28 resultaron en fallecimientos.

En el 2025, a la SE 38 se notificaron 58.260 casos, de los
cuales 57.215 son de malaria no complicada y 1045 de
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malaria complicada. Predomina la infeccion por Plasmo-
dium vivax con el 67,6 % (39.370), sequido de Plasmo-
dium falciparum con el 31,3 % (18.209) e infeccién mixta
con 1,2% (681). No se encontraron focos de Plasmodium
malariae. Segun el analisis del Ultimo periodo epidemio-
l6gico, el pais se encuentra en situacion de seguridad
por malaria, segun lo muestra el canal endémico. Cabe
recordar que el diagnostico y el tratamiento de la mala-
ria son gratuitos en Colombia.

Reemergencia de fiebre amarilla en Sudamé-
rica: Brasil y Colombia los mas afectados

La reemergencia de la fiebre amarilla en el 2024 vy el
2025 en Sudamérica evidencid que los brotes de esta
enfermedad constituyen un riesgo “alto” para la salud
publica en esta region, segun la OPS/OMS, y que Brasil y
Colombia son los paises mas afectados.

En el 2024, los casos de fiebre amarilla en humanos se
registraron principalmente en la region amazonica de
Bolivia, Brasil, Colombia, Guyana y Peru. Pero en el 2025,
la mayoria de los casos se detectaron en el estado de
Sao Paulo, en Brasil, y en el departamento de Tolima, en
Colombia, regiones que se encuentran fuera de la region
amazonica de ambos paises (OPS, 2025).

Considerando este aumento de casos humanos
reportados en el 2025 en paises de la Regién de las
Américas, incluyendo los casos identificados por fuera

de la regién amazonica, la OPS/OMS hizo un
llamado a los Estados miembros a fortalecer
la vigilancia en zonas enzodticas, vacunar a
las poblaciones en riesgo y garantizar que
los viajeros a zonas de riesgo estén correcta-
mente informados y protegidos. También se
resalta la necesidad de fortalecer el manejo
clinico, con énfasis en la detecciéon y el trata-
miento oportuno de los casos graves. Y, por
ultimo, se recomienda disponer de dosis de
reserva, de acuerdo con la disponibilidad de
vacunas en cada pafs, para garantizar una res-
puesta rapida ante posibles brotes.

Hasta el pasado 25 de mayo se notificaron
235 casos humanos confirmados en 5 paises
de las Américas, incluyendo 96 defunciones
(tasa de letalidad [TL] del 41 %): Bolivia (4 casos,
incluyendo 2 defunciones), Brasil (111 casos, in-
cluyendo 44 defunciones), Colombia (74 casos,
incluyendo 31 defunciones), Ecuador (8 casos,
incluyendo 6 defunciones) y Peru (38 casos, in-
cluyendo 13 defunciones) (OPS, 2025).

Rodriguez-Moralesy Navarro (2025), con datos
de la OPS, indican que durante el 2025 y hasta el
10 de julio, Brasil, Colombia, Pert, Bolivia y Ecua-
dor notificaron brotes de fiebre amarilla que su-
man 317 casos, concentrados en regiones selva-
ticas y rurales, con 133 muertes (42 %) (tabla 2).

Tabla 2. Casos, muertes y letalidad por fiebre amarilla en las Américas, 2024-2025, de acuerdo a la Organizacion
Panamericana de la Salud

Pais Casos Muertes %, letalidad

Brasil 118 48 40,7
.............. C o|omb|a11750427
.................. Peru5722386
................. B o||v|a125417
............... Ecuadormggoo
Guyana .................................... 3 ......................................... ooo ....................

Total 317 133 42,0

Fuente: https://shiny.paho-phe.org/yellowfever/
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Alerta por la expansion de fiebre ama-
rilla fuera de la Amazonia

Para las autoridades de salud es
muy preocupante que esta enferme-
dad asociada histéricamente con la
region amazonica haya comenzado
a afectar zonas montafnosas, subtro-
picales y préximas a centros urbanos.
Mucho mas cuando esta expansion
geografica viene acompafnada de un
aumento en la letalidad y la aparicion
de epizootias (muertes de primates
no humanos), lo cual revela una re-
activacion del ciclo selvatico del virus
que podria derivar en brotes urbanos
Si no se actla con rapidez.

Estos casos presentados mas alla de
la Amazonia reflejan un brote caracte-
rizado por la aparicion en zonas que
no reportaron la enfermedad en dé-
cadas, como los focos en el estado de
Sao Paulo (Brasil) y el departamento
de Tolima (Colombia) con zonas mon-
tafosas del Parque Natural Regional
Bosque de Galilea. Pert registrd casos
en las ecorregiones de Yungas y Ecua-
dor reportd muertes en cantones cer-
canos a sus fronteras con Colombia y
Perl. Esta coincidencia geografica su-
giere una posible transmision trans-
fronteriza.

El aumento de casos coincide con
actividades humanas en ecosiste-
mas selvaticos —como agricultura y
turismo rural— donde la presencia
del mosquito vector y de reservorios
animales (como monos) facilita la
transmision. Por eso la vigilancia de
epizootias ha sido clave para anticipar
brotes, ya que los primates son espe-
cialmente sensibles al virus.

Aunque la vacunacion es una de las
intervenciones mas eficaces de pre-
vencion, la gran mayoria de los casos
en el 2024 y el 2025 no tenian antece-
dentes de vacunacion. Es fundamental
lograr coberturas de vacunacion de al
menos el 95 % en las poblaciones de
areas de riesgo. Antes de la pandemia
de la COVID-19, la cobertura de vacu-
nacién en los paises endémicos de
las Américas oscilaba entre el 57 % el
y 100 % en nifios de 9 a 18 meses de
edad; sin embargo, 10 de los 12 paises
endémicos tenfan coberturas inferiores
al 95 % recomendado. Entre el 2020 y
el 2023 estas tasas disminuyeron mas,
dejando sin proteccion a una propor-
cion considerable de la poblacion. Y
aunque la capacidad de vacunacion
en los paises endémicos ha mejora-
do, el suministro limitado en el dmbito
mundial de la vacuna contra la fiebre
amarilla es un desafio, pues las exis-
tencias actuales no permiten cubrir la
demanda en las Américas ni en Africa.
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En Colombia la incidencia de fiebre
amarilla ha disminuido gradualmente con
brotes cada seis afios y con tendencia a un
comportamiento estacional.

Rodriguez-Morales y Navarro (2025)
sostienen que los brotes recientes de
fiebre amarilla no generaron epidemias
urbanas de gran magnitud, y mantu-
vieron cifras preocupantes pero limita-
das en comparacion con la poblacion
potencial susceptible y la presencia de
vectores urbanos. Ni en el estado de
Sao Paulo en Brasil ni en los departa-
mentos de Tolima, Putumayo y Meta
se documentd transmision urbana sos-
tenida ni brotes masivos urbanos.

Los autores en su investigacion cues-
tionan por qué, a pesar de la presencia
ubicua de Aedes, no se observa una
transmision explosiva urbana como
ocurrié en el siglo XIX. Sefalan que
estudios experimentales sugieren que
el virus de fiebre amarilla no se replica
con la misma eficiencia en poblaciones
urbanas de A. aegypti como si lo hacen
otros flavivirus como dengue o Zika.

Agregan que, en un contexto de
cambio climatico, la expansion alti-
tudinal y latitudinal de los vectores
y hospedadores vertebrados podria
modificar los patrones de riesgo, por
lo que zonas previamente libres de
transmisién podrian volverse vulne-
rables en el futuro cercano: “podria-
mos enfrentar escenarios de transmi-
sibn urbana sostenida con potencial
epidémico elevado, especialmente
en ciudades densamente pobladas y
con baja cobertura vacunal”.
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Rodriguez-Morales y Navarro afir-
man que, fortaleciendo estrategias de
vigilancia entomoldgica, vacunacion
masiva en poblaciones de riesgo vy
deteccion temprana de epizootias en
primates no humanos, se podra evitar
el resurgimiento de grandes epide-
mias urbanas, un riesgo latente en el
complejo escenario ecoepidemiolo-
gico sudamericano.

Colombia: brotes histéricos y recu-
rrentes que aumentaron en los ulti-
mos anos

En Colombia la incidencia de fiebre
amarilla ha disminuido gradualmen-
te con brotes cada seis anos y con
tendencia a un comportamiento es-
tacional, con dos picos en el aho de
diciembre a enero y de julio a agosto.

En el 2025, hasta el periodo epidemio-
l6gico VIl se confirmaron 107 casos para
Colombia y 3 para el exterior (2 para el
estado de Apure y 1 para el estado de
Amazonas), y se descartaron 1815 casos
por laboratorio. El 794 % (n = 85) se dio
en hombresy el 20,5 % (n = 22) en mu-
jeres. EI 100 % de los casos (n = 107) fue-
ron de ciclo selvatico y el 90,6 % (n = 97)
procedian de zonas rurales dispersas y
centro poblado. El 83,18 % de los casos
(n = 89) requirié hospitalizacion. Solo el
747 % (n = 8) tenia antecedente de va-
cuna. E190,6 % (n = 97) de los afectados
estaban afiliados al régimen subsidiado
y el 935 % (n = 10) al régimen contri-
butivo. Por departamento, 97 casos se
presentaron en Tolima, 4 en Putumayo,
3 en Meta, 1 en Cauca, 1 en Guaviare y
1 en Caldas. La incidencia de casos por
100.000 habitantes en Colombia es 0,84
(INS, 20250).



Ante la circulacion activa del virus de fie-
bre amarilla en varias regiones del pafs en
el 2024 y el 2025, y el riesgo de expansién a
centros urbanos, el Gobierno nacional decla-
ro la emergencia sanitaria y adopté medidas
para su prevencion y control con el objetivo
de proteger la vida de la poblacion, contener
la propagacion del virus y mitigar sus efectos
sobre la salud publica. Segun la Resolucion
691 del 16 de abril del 2025, la emergen-
Cia sanitaria regira hasta que transcurran al
menos ocho semanas epidemioldgicas sin
casos humanos ni epizootias.

Actualmente, el Gobierno de Colombia traba-
ja bajo los lineamientos internacionales con un
grupo de expertos regionales en fiebre amari-
lla, para ir de la mano y acorde con el desarrollo
del evento en las Américas, ya que en Brasil se
registra un comportamiento similar del brote.
Las medidas de respuesta inmediata estan en-
focadas en interrumpir la transmision para que
las personas no sigan enfermando y muriendo.

2025: reemergencia mundial del
sarampidon como amenaza sanitaria

En el 2025 se registra tendencia al alza en
la ocurrencia de casos de sarampion en todo
el mundo, creciendo de manera exponen-
cial en algunos paises. El riesgo de brotes se
debe a factores como la circulacion del virus
a nivel global (en el 2024 se confirmaron mas
de 320.000 casos, segun la OMS), la baja co-
bertura de vacunacién, el aumento global de
la movilidad de personas, y en la region de las
Américas la similitud de sintomas del saram-
pién con otras enfermedades como dengue,
lo que podria dificultar la correcta identifica-
cion de los casos.

El sarampion es la quinta enfermedad elimina-
da de las Américas, después de la viruela (1971),
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la polio (1994) y la rubéola y el sindrome de la rubéola
congénita (2015). En los cinco casos, fue la primera
region del mundo en lograr su eliminacién. La mayo-
ria de los paises miembros de la OPS introdujeron la
vacuna triple virica contra el sarampidn, las paperas 'y
la rubéola (SPR) entre 1980 y principios de la década
del 2000.

Actualmente, de acuerdo con los datos mensuales de vi-
gilancia de sarampion y rubéola de la OMS, hasta el 9 de
septiembre del 2025 se notificaron 360.321 casos sospe-
chosos de sarampién en 173 Estados miembros de las seis
regiones de la OMS, de los cuales 164.582 (45,6 %) fueron
confirmados. El 34 % de los casos estan en el Mediterra-
neo Oriental, sequido por Africa con el 23 % de los casos
y Europa con el 18 % de los casos.

En las Américas, en el 2025 entre la SE 1y la SE 37 con-
firmaron 11.313 casos de sarampion, incluyendo 23 de-
funciones, en 10 paises: Argentina (35 casos), Belice (34
casos), Bolivia (320 casos), Brasil (28 casos), Canada (4849,
incluyendo una defuncion), Costa Rica (1 caso), Estados
Unidos (1454, incluyendo 3 defunciones), México (4553
casos, incluyendo 19 defunciones), Paraguay (35 casos) y
Perd (4 casos). Canada, México y Estados Unidos concen-
tran el 96 % de los casos. El total indica un aumento de 31
veces en comparacion con los 358 casos notificados en el
mismo periodo del 2024 (OPS, 2025).
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El INS desmintid versiones de redes sociales y medios de
comunicacion sobre un supuesto caso importado de sarampion,
afirmando que fue una alerta sanitaria falsa y no refleja la situacion
epidemiologica actual.

Los brotes actuales se asocian a dos
genotipos del virus del sarampion,
uno identificado en ocho paises, es-
pecialmente en comunidades me-
nonitas de Canadd, Estados Unidos,
México, Belice, Argentina, Bolivia, Bra-
sil y Paraguay. Como el sarampion es
altamente contagioso, se propaga ra-
pidamente en poblaciones no vacu-
nadas, especialmente en nifos, pero
los datos recientes muestran aumen-
to de casos fuera de estos grupos, evi-
denciando su expansion.

En Colombia aumenta reporte de
casos sospechosos

Para el periodo 2022-2024, en Co-
lombia el reporte de casos sospecho-
sos de sarampion y rubéola presentd
tendencia al incremento. A la SE 9 del
2025 no se habfan confirmado casos
para sarampion y rubéola, pero se ha-
bian notificado 148 casos sospecho-
sos al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica (Sivigila) (Acevedo
Duran, 2025).

Colombia fue certificada como libre
de sarampidn autdctono en el 2014.
Ante la alerta regional y el riesgo de
casos importados de interés en salud
publica como sarampion y rubéola,
el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, junto con la Superintendencia
Nacional de Salud (Supersalud) y el
Instituto Nacional de Salud (INS), ex-
pidieron la Circular Externa del 16 de
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abril del 2025, que imparte directrices
a los actores del sistema de salud, au-
toridades departamentales y munici-
pales, el INS y puntos de entrada in-
ternacional.

Desde el 2011, cuando Colombia
registro el Ultimo brote de sarampion
con un caso importado y solo 5 se-
cundarios, ha habido 3 casos impor-
tados —el mas reciente en el 2015—,
sin tener hasta el momento casos aso-
ciados en la poblacion nacional. Esta
situacion refleja una adecuada vigilan-
Cia epidemioldgica del personal de sa-
lud y buena cobertura de vacunacion.

El pasado 31 de mayo, el INS des-
mintié versiones de redes sociales y
medios de comunicacion sobre un
supuesto caso importado de saram-
pion, afirmando que fue una alerta
sanitaria falsa y no refleja la situacion
epidemioldgica actual: “hasta la fecha,
no tenemos ningun caso confirmado
de sarampidén en nuestro pais. Invita-
mos a la poblaciéon y a la ciudadania
a que no compartan este tipo de in-
formacion, ya que puede generar zo-
zobra e incertidumbre en noticias que
posiblemente no tienen un sustento
cientifico”, indicd Diana Marcela Pava,
directora del Instituto.

La OPS recuerda que la eliminacion
del sarampidn, la rubéolay el sindrome
de rubéola congénita sigue siendo



una prioridad de salud publica para las Amé-
ricas. Por ello, es esencial que todos los pai-
ses trabajen juntos para cerrar las brechas de
inmunidad y garantizar que ninguna persona
quede desprotegida ante esta enfermedad
sumamente contagiosa y grave, pero preve-
nible mediante vacunacion. La organizacion
monitorea la situacion y apoya los esfuerzos
de los paises en temas de vacunacion, vigi-
lancia y respuesta rapida ante brotes, con el
objetivo de evitar la propagacion vy la reintro-
duccion del sarampidn y asi proteger la salud
de la poblacion.

El brote mas grande de Chikungunya
en el 2025 se concentré en Sudamérica

Durante el 2025 se reportaron brotes de
Chikungunya en varias regiones del mundo,
algunos de gran magnitud. Hasta mediados
de agosto se notificaron aproximadamente
270.000 casos a escala global, con reporte en
Africa, Américas, Europa, Pacifico Occidental
y Sudeste Asidtico. En 14 paises de las Améri-
cas entre la SE 1y la SE 33 del 2025 notificaron
212.029 casos sospechosos, con 124.942 casos
(probables y confirmados), incluidas 110 de-
funciones, concentrando el brote mas grande
en Sudamérica con mas del 97 % de los casos.

La fiebre de Chikungunya (también llamada
artritis epidémica) se detecté en Tanzania en
1952 y en el 2013 se introdujo en las Américas,
donde se extendio a la mayoria de las areas
con presencia de vectores Aedes aegypti y Ae-
des albopictus o mosquito tigre. A nivel global,
desde las primeras detecciones y hasta diciem-
bre del 2024 se documento la transmision au-
téctona del virus Chikungunya en 119 pafses y
territorios, en las seis regiones de la OMS.

Los brotes mas grandes en Sudamérica es-
tan asociados a los genotipos asiatico y Africa
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Oriental/Central/Sur (ECSA), lo que refleja una evolucion
del patréon observado desde el 2014. Casos en el océano
Indico, Europa y Asia elevan el riesgo de reintroduccion y
propagacion en nuevas areas con condiciones favorables
para la transmision.

En Colombia, entre la SE 1y la SE 32 del 2025 se notifi-
caron 44 casos de Chikungunya, de los cuales 35 fueron
confirmados por clinica, no se registran casos confirma-
dos por laboratorio. Los casos confirmados se reportaron
en Tolima (n = 7 casos), Antioquia (n = 4 casos), Cundina-
marca (n = 3 casos), Putumayo (n = 3 casos), Meta (n =3
casos), Cauca (n = 2 casos), Sucre (2 casos), y en Guaviare,
Caldas, Santa Marta, Santander, Bolivar, Guainia, Vichada,
Boyacd, Cartagena, Cali y Huila (un caso cada uno). Del to-
tal, el 63 % (n = 22) correspondid a mujeres, y el grupo
etario con mayor proporcion de casos fue el de 10 a 19
anos (25,71 %, n =9). No se han registrado defunciones. La
incidencia acumulada en el dmbito nacional hasta la SE 32
fue de 0,11 casos por 100.000 habitantes, o que represen-
ta un aumento relativo del 10 % comparado con el mismo
periodo del 2024 (0,10 casos por 100.000 habitantes).

Virus Oropouche llega a nuevas zonas con
poblaciones susceptibles en las Américas

Enel 2025, entre la SE 1y la SE 30 (del 1.2de eneroal 27
de julio) se notificaron 12.786 casos confirmados de Oro-
pouche en 11 paises de la Region de las Américas: Brasil
(n = 11.888 casos, incluyendo 5 defunciones), Canada
(n =1 caso importado), Chile (n = 2 casos importados),
Colombia (n = 26 casos), Cuba (n = 28 casos), Estados
Unidos (n = 1 caso importado), Guyana (n = 1 caso), Pa-
nama (n = 501 casos, incluyendo una defuncion), Peru
(n =330 casos), Uruguay (n = 3 casos importados) y Ve-
nezuela (n = 5 casos). Se presentaron casos autdbctonos
en 6 paises, incluso en areas fuera de las zonas histéricas
de transmision: Brasil, Colombia, Cuba, Panama, Pert y
Venezuela.

El virus fue descrito por primera vez en 1955 en La
Vega de Oropouche, enTrinidad y Tobago. Desde enton-
ces se presentan brotes de aparente patrén estacional
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Dado que los casos de Chikungunya, Oropouche y dengue pueden
presentarse en un mismo territorio, pero son enfermedades
transmitidas por vectores con habitos y caracteristicas distintas, debe
analizarse su distribucion espacial para obtener una respuesta mas

rapida y focalizada en las areas mas afectadas.

en regiones rurales y urbanas de Bra-
sil, Perd, Guayana Francesa, Trinidad y
Tobago, Ecuador, Panama y Colombia,
con condiciones ecoepidemioldgicas
que favorecen la transmisiéon. En los
ultimos anos los brotes se concentra-
ron en paises de la regién amazénica,
reflejando la creciente propagacion
y circulacion sostenida de este virus
transmitido principalmente por el
jején Culicoides paraensis, ya amplia-
mente distribuido en la Region de las
Américas.

La expansion del virus a dreas no en-
démicas, como regiones urbanas de
Cuba, se favorece por factores como
el cambio climético, la deforestacion
y la urbanizacion en dreas selvéticas,
que facilitan la proliferacion del vector.

Esta enfermedad viral reemergié en
las Américas a finales del 2023, y en
el 2024 y el 2025 se expandio hacia
areas no afectadas anteriormente,
fuera de la Amazonia; esta expansion
recalca la necesidad de fortalecer
la vigilancia, incorporando andlisis
espaciales y temporales, asi como
herramientas geoespaciales para de-
tectar cambios en la distribucion de
los vectores y casos. En el 2024, en las
Américas se registraron 16.239 casos
en 11 paises y un territorio, incluyen-
do 4 defunciones.
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En Colombia, a la SE 18 del 2024 se
identificaron 38 casos de infeccion en
pacientes procedentes de los depar-
tamentos de Amazonas (33 casos en
Leticia y 2 en Puerto Narifno), Caqueta
(1 en Florencia), Meta (1 en Guamal) y
1 caso procedente del exterior (Taba-
tinga, Brasil), en 605 muestras de casos
de dengue descartados, procedentes
de 19 departamentos. El 61 % de los
casos correspondieron a hombres y
cerca del 80 % entre los 10 y 29 afos:
todos presentaron cuadros clinicos
leves, ninguno fue hospitalizado y
su condicién final es vivo. Dada esta
situacion en el pals, se sugirieron re-
comendaciones para la deteccion de
circulacion en otras regiones y el se-
guimiento de los cuadros clinicos.

Dado que los casos de Chikungunya,
Oropouche y dengue pueden presen-
tarse en un mismo territorio, pero son
enfermedades transmitidas por vecto-
res con habitos y caracteristicas distintas,
debe analizarse su distribucion espacial
para obtener una respuesta mas rapida
y focalizada en las dreas mas afectadas.
La informacion sobre puntos criticos
de transmision de estos virus permite
orientar acciones de control intensivo
de vectores. La circulacion simultanea
de estas y otras arbovirosis aumenta
el riesgo de brotes, complicaciones y
muertes en poblaciones vulnerables.



La vigilancia entomoldégica permite identifi-
car las principales especies vectores involucra-
das en la transmision, medir su densidad en
las dreas de riesgo y evaluar el impacto de las
medidas de control implementadas.

Se debe conseguir el apoyo de la comuni-
dad en la prevencion de dengue, Chikungun-
ya, Oropouche y Zika, por lo que es menester
alentar a los miembros de los hogares a elimi-
nar las fuentes de reproduccion de mosquitos
domiciliarios para reducir su proliferacion.

Los pacientes infectados por estos virus son
el reservorio de la infeccién para otras perso-
nas en sus hogares y la comunidad. Es nece-
sario comunicar a los enfermos, sus familias y
a la comunidad afectada acerca del riesgo de
transmision y las maneras de prevenir el con-
tagio mediante la disminucion de vectores y
el contacto entre el vector y las personas. Es
importante reforzar estas medidas en mujeres
embarazadas, dado el riesgo de transmision
vertical de Oropouche y Zika.

Desafios de la eliminacion de Chagas
en las Américas, region mas afectada
del mundo

Con mas de 7.000.000 de personas infectadas
en todo el mundoy una alta tasa de mortalidad,
pues se calcula que cada ano causa la muerte a
10.000 personas y que mas de 104.000.000 de
personas corren el riesgo de contraerla anual-
mente, la enfermedad de Chagas representa
otra importante amenaza para la salud publica.

Considerada “enfermedad silenciosa y silencia-
da" ya que la mayorfa de los infectados no presen-
tan sintomas o son muy leves, era una patologfa
endémica en 21 paises tropicales y subtropicales
de las Américas, pero los cambios socioambien-
tales, el aumento de la movilidad humana y las
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migraciones la llevaron a Canadd, Estados Unidos, varios
paises europeos y algunos del Pacifico Occidental, Africa y
el Mediterrdneo Oriental. Ya se detecta en 44 paises.

Esta enfermedad desatendida se transmite por medio
de triatominos (via vectorial), por via oral (mediante ali-
mentos), durante el embarazo o parto (transmisién con-
génita), a través de la sangre o productos sanguineos, por
trasplante de 6rganos y por accidentes de laboratorio.

En Colombia en el 2018, en una poblacién de
48.000.000 de personas, 8.000.000 estaban expuestas
al vector y unas 450.300 estaban infectadas. De estas,
mas o menos 100.000 mujeres en edad fértil, 809 nue-
vos casos de infeccién por transmision congénita y unas
113.000 con infeccion y cardiopatia chagasica.

En el 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
reconocié Chagas como enfermedad tropical desatendi-
da, lo que facilité su consideracion como problema de
salud publica mundial y fortalecer la prevencién, el diag-
nostico y el tratamiento antiparasitario tempranos, asf
como la atencion integral, el seguimiento psicosocial y las
actividades de informacion, educacion y comunicacion.
En la Hoja de Ruta para Enfermedades Tropicales Desa-
tendidas 2021-2030 se incluyd Chagas entre las afecciones
por eliminar como problema de salud publica. Para au-
mentar la deteccién temprana es fundamental evaluar los
medios de diagndstico disponibles y los algoritmos mas
eficaces en funcidon de costos. La innovacion, la investi-
gacion, el desarrollo y la evaluacion de nuevos medios
de diagnostico y medicamentos pueden agilizar su eli-
minacion. Ademas, son esenciales los sistemas naciona-
les de informacion para monitorear el nimero de casos
agudos y crénicos vy las vias de transmision activas, pero
solo estédn implantados en 6 de los 44 paises notificados.

Se avanza hacia la eliminacion de la
leishmaniasis

La leishmaniasis sigue siendo un importante pro-
blema de salud en las Américas, Africa Oriental, Africa
del Norte y Asia Occidental y Sudoriental. Es una de 10
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principales enfermedades tropicales desatendidas con
mas de 12.000.000 de personas infectadas, y se calcula
que cada ano hay entre 700.000 y 1.000.000 de casos
nuevos.

Afecta a algunas de las poblaciones mas pobres del
planeta y estd asociada a factores como malnutricion,
desplazamientos de poblacion, malas condiciones de
vivienda, debilidad del sistema inmunitario y bajos re-
cursos, pero también a elementos sociales, ambientales
y climaticos.

Esta enfermedad de transmisiéon vectorial, causada
por el parasito Leishmania, infecta humanos y animales
con la picadura del insecto flebétomo hembra del gé-
nero Lutzomyia. Tiene 3 formas de presentacion clinica:
cutanea (LC), mucosa (LM) y visceral (LV); esta Ultima es
la forma mas grave, sin tratamiento es mortal en mas del
95 % de los casos. La mayorfa de los casos de LV se dan
en Brasil, el este de Africa y la India. Se calcula que anual-
mente se producen en todo el mundo entre 50.000 y
90.000 nuevos casos, de los que solo se notifican a la
OMS entre un 25 %y un 45 %.

En el periodo 2001-2023 se reportaron a la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (OPS) 1.178.436 casos de
LC y LM, con un promedio de 51.236 por afo. En ese

Esta enfermedad de transmision
vectorial, causada por el parasito
Leishmania, infecta humanos y
animales con la picadura del insecto
flebotomo hembra del género
Lutzomyia. Tiene 3 formas de
presentacion clinica: cutanea (LC),
mucosa (LM) y visceral (LV); esta
ultima es la forma mas grave, sin
tratamiento es mortal en mas del
95 % de los casos.
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periodo se registraron 73.092 casos nuevos de
LV, con promedio anual de 3.178 casos y letali-
dad cercana al 8%, la mas alta al comparar otros
continentes.

Colombia se unié en el 2019 a la meta de la
OMS de eliminacion de la LV como problema
de salud publica medida en términos de cero
muertes, que se mantiene para Asia y Africa. Al
2031, 12 municipios lograran condiciones de
eliminacion como problema de salud publica
y se reducird la tasa de letalidad acumulada por
LV primaria a menos del 1 %.

Segun datos del Instituto Nacional de Salud
(Mayorga Mogollén, 2025), en la Ultima década
la incidencia nacional de LC descendio el 5,8 %
anual y el nimero de casos de LV disminuyd el
169 % cada ano. Se destaca que en el 2024 y
hasta el periodo epidemioldgico VI del 2025, la
letalidad de LV es del 0 %, hito que demuestra el
avance de Colombia hacia la eliminacion de la
leishmaniasis visceral como problema de salud
publica.

A la semana epidemioldgica (SE) 24 del 2025
se notificaron 2903 casos de LC, cuya inciden-
Cia nacional sin incluir 6 casos procedentes del
exterior es de 29,57 por 100.000 habitantes en
riesgo, segun la poblacién en riesgo estimada
por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social.
Del total de casos, el 5,0 % corresponde a mi-
neros, el 18,2 % a agricultores y el 20,2 % (587)
a militares (hombres de 18 a 44 anos, con pro-
medio de edad de 24,2 afhos).

Por otra parte, se notificaron 38 casos de LM
hasta la SE 24 del 2025. La incidencia nacional
es de 0,39 casos por 100.000 habitantes en ries-
go, segun la poblacién en riesgo estimada por
el Ministerio de Salud. El promedio de edad
de las personas con este tipo de leishmania-
sis es de 38,1 anos. Y hasta la SE 24 del 2025 se



confirmaron 2 casos de LV proceden-
tes de Ovejas y Chaldn en Sucre (un
nino de 5 anosy una nina de 6 meses).

Del total de casos notificados, el
98,3 % corresponde a LC, el 1,6 % a LM
y el 0,1 % a LV. Las frecuencias mas al-
tas de LC ocurren en hombres de 20 a
49 anos, en personas procedentes de
arearural y en afiliados al régimen sub-
sidiado. El porcentaje de tratamiento
de leishmaniasis cutanea notificado en
Colombia es del 93,1 %.

Otras enfermedades emergen-
tesy reemergentes en Colombia
por alertas internacionales

El Instituto Nacional de Salud (INS)
mantiene una vigilancia activa de las
enfermedades emergentes y reemer-
gentes notificadas por alertas inter-
nacionales. Aunque muchas de ellas
tienen origen en otras regiones, varias
tienen presencia o riesgo potencial en
Colombia, lo que exige mantener la
preparacion del sistema de salud fren-
te a eventuales brotes.

e Mpox o viruela simica: La Mpox,
causada por un Orthopoxvirus,
reaparecio con fuerza en el 2022,
generando mas de 100.000 casos
en 120 paises y mas de 220 muer-
tes. Aunque en el 2025 la inciden-
cia ha disminuido, la enfermedad
sigue bajo observacion. En Co-
lombia la transmision se ha dado
principalmente por contacto piel
a piel, sobre todo entre hombres
que tienen relaciones sexuales con
hombres, grupo que concentro el
81 % de los casos. El 98 % presentd
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sintomas leves, sin muertes reportadas.
No hay circulacion del clado 1b en el pais
y los casos actuales son importados.

Poliovirus derivados de vacuna: Pese a la
iniciativa de Erradicacion Mundial de la
Poliomielitis de 1988, persiste la ame-
naza por poliovirus salvajes y derivados
de vacuna. Existen actualmente brotes
en 35 paises y dos naciones con trans-
mision endémica. En Colombia el Ultimo
caso por virus derivado se registré en
el 2018. La OPS recomienda mantener
coberturas de vacunacién superiores
al 95 %, reforzar la vigilancia de pardlisis
flacida aguda y actualizar los planes de
respuesta ante posibles importaciones.

Focos de influenza altamente patdgena
en aves A(H5NT): Representa un riesgo
para la salud publica debido a su po-
tencial zoondtico. Aunque no se ha
confirmado transmisién entre huma-
nos ni casos en personas en Colombia,
el pais mantiene una vigilancia activa
por la posibilidad de contagios espora-
dicos a partir de aves infectadas.
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El panorama epidemiolagico
evidencia que, aunque Colombia
no enfrenta actualmente brotes
graves de estas enfermedades, su
vigilancia constante es crucial. La
globalizacion, el cambio climatico
y la movilidad humana contintan
facilitando la reaparicion de
agentes infecciosos.

o Encefalitis equinas: La deteccién de focos de encefa-
litis equina del oeste (EEO)en Argentina y Uruguay,
y un caso humano de encefalitis equina venezolana
(EEV) en Panama, reactivaron la alerta regional. En
Colombia el ultimo brote de EEV se registré en el
2016 en Santander, con cuatro menores afectados.
La OPS advierte sobre el riesgo de reintroduccion
por su alta capacidad de propagacion.

« Streptococcus pyogenes: Esta bacteria, conocida
como Streptococcus del grupo A, causa desde in-
fecciones leves hasta cuadros invasivos severos. En
el 2022 y el 2023 se reportd un incremento de casos
en Europay el Cono Sur. En Colombia entre el 2018y
el 2023 se analizaron 2173 aislamientos invasivos en
27 departamentos, sin evidenciar aumentos inusua-
les. Se insiste en mantener la vigilancia, el diagnosti-
co tempranoy el tratamiento oportuno.

e Sindromede Guillain-Barré:Enel 2023 Per declarb emer-
gencia sanitaria ante un incremento de casos de este
sindrome, un trastorno neurolégico poco frecuente
pero potencialmente grave. Aunque Colombia no
reporta incremento de casos, las autoridades sanitarias
siguen atentas a la evolucion regional.

« Virus de Marburgo: Este virus, similar al del ébola, pro-

vocod brotes esporadicos en Africa entre el 2021 y
el 2023, con alta letalidad. Los episodios en Guinea,

26 | septiembre - noviembre 2025

Ghana y Guinea Ecuatorial fueron controla-
dos mediante rastreo intensivo y aislamien-
to de contactos. En Colombia no se han
confirmado casos ni emitido alertas.

El panorama epidemioldgico evidencia que,
aunque Colombia no enfrenta actualmente bro-
tes graves de estas enfermedades, su vigilancia
constante es crucial. La globalizacién, el cambio
climatico y la movilidad humana contindan fa-
cilitando la reapariciéon de agentes infecciosos.
Mantener coberturas de vacunacion elevadas,
fortalecer la red de laboratorios y garantizar la
respuesta oportuna son pilares esenciales para
proteger la salud publica nacional.
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Colombia frente al desafio de las
enfermedades emergentes: una salud
publica con enfoque territorial y

.

\4

Juan Eduardo Guerrero
Espinel,

presidente de |a junta directiva de
a Asociacion Colombiana de Salud
Publica.

participativo

a persistencia y reaparicion
de enfermedades transmi-
sibles como el dengue, la
fiebre amarilla o la tuber-
culosis ponen a prueba la
capacidad del pafs para anticiparse a

los nuevos desafios epidemioldgicos.
Frente a este escenario, tres voces ex-
pertas coinciden en la urgencia de
consolidar una salud publica integral
que articule ciencia, comunidad y te-
rritorio.

Juan Eduardo Guerrero Espinel, de
la Asociacion Colombiana de Salud
Publica; Diana Marcela Pava Garzén,
del Instituto Nacional de Salud; y Fair
Alarcén, de la Secretaria de Salud
del Tolima, destacan que Colombia
cuenta con avances en vigilancia,
respuesta y educacion sanitaria, pero
aun requiere fortalecer la participa-
cion ciudadana, la formacién local y
la cooperacion intersectorial para res-
ponder a las enfermedades emergen-
tes con un enfoque ético y sostenible.

Enfrentar enfermedades emergentes y reemergentes
exige transformar la relacion Estado-
sociedad-naturaleza

Si las enfermedades emergentes y
reemergentes no son solo desafios
bioldgicos, sino espejos de nuestras
inequidades, modelos de desarrollo
y formas de habitar el territorio, en-
frentarlas exige mas que vacunas: re-
quiere transformar la relacién entre
el Estado, la sociedad y la naturaleza.
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Asilo afirma Juan Eduardo Guerrero
Espinel, presidente de la junta direc-
tiva de la Asociacion Colombiana de
Salud Publica, quien agrega que estas
enfermedades son méas que desafios
sanitarios: son sintomas de modelos
de desarrollo que rompen el equili-
brio entre sociedad y naturaleza; de



ahi que enfrentarlas exige transformar la salud
publica en un proceso participativo, territorial
y ético.

El salubrista explica que la irrupcion de nue-
vas enfermedades y la reemergencia de otras
que se crefan controladas surge de una con-
vergencia de factores estructurales. En Co-
lombia, por ejemplo, se dan rebrotes de fiebre
amarilla en zonas con baja cobertura vacunal y
circulacion de nuevas cepas de viruela simica
desde el 2023. Ampliando el contexto, indica
Guerrero Espinel, se podria decir que en los
factores de crecimiento de los brotes recientes
de enfermedades como MPOX (viruela simica),
fiebre amarillay dengue, se evidencia una con-
vergencia de factores globales y locales.

En el caso del dengue, el cambio climatico
provoca aumentos de la temperatura y esto
modifica nuestras regiones. Indica Guerrero Es-
pinel: “por ejemplo: era imposible pensar que
el dengue iba a llegar a ltalia, pero el cambio
en la temperatura y la movilidad humana hizo
que el zancudito Aedes aegypti navegara y lle-
gara a Europa, y encontrara un clima propicio
para reproducirse. En este momento es posible
que la gente sufra de dengue en Europa, cosa
gue no se imaginaba anteriormente. Ahora el
cambio climéatico es un factor estructural de-
terminante para que las enfermedades migren
de un lugar a otro, porque hay cambio de la
temperatura y los vectores se pueden mover
en esa franja mas célida qué se esta creando”.

Otro factor estructural causante de enfer-
medades emergentes y reemergentes es la
deforestacion. Explica el salubrista que los
procesos de deforestacion de una u otra for-
ma hacen que los reservorios del ser humano
tengan contacto con otros reservorios cComo
los animales y, por eso, aparecen enfermeda-
des como la viruela simica, la COVID-19 y otras.
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“Por ejemplo, en fiebre amarilla

en Colombia, el gran temor es su
presencia en lugares semiurbanos,
semirurales, desde donde puede
saltar a la vida urbana. Estamos
muy cerca de que eso suceda por esa
convivencia de seres humanos que
migran y se adentran en las zonas
selvaticas para el trafico ilegal de
drogas.

“Es en el territorio de los animales salvajes o silvestres en
ciertos lugares compartidos con los seres humanos don-
de estos tienen la posibilidad de adquirir un nuevo virus,
una nueva enfermedad, transmitida de animales a hu-
manos, que puede generar una nueva pandemia en el
futuro. Por eso las alertas internacionales de prepararnos
para una posible pandemia, por esa convivencia entre
los animales y el ser humano en esos territorios’, aclara
Guerrero Espinel.

"Por ejemplo, en fiebre amarilla en Colombia, el gran
temor es su presencia en lugares semiurbanos, semirura-
les, desde donde puede saltar a la vida urbana. Estamos
muy cerca de que eso suceda por esa convivencia de
seres humanos que migran y se adentran en las zonas
selvaticas para el trafico ilegal de drogas, etc.,, situaciones
gue generan esa convivencia, y de ahi tenemos los focos
de fiebre amarilla’, explicé.

En la medida en que no se tengan en cuenta esos ries-
gos, no se podran tomar las acciones requeridas en una
respuesta integral con participacion de sectores como
ambiente, educacion, salud, transporte, sefald Guerrero
Espinal: "es muy importante la movilidad de los vectores
y por lo tanto es necesario que las comunidades conoz-
can el riesgo y puedan participar en la toma de decisio-
nes adecuadas para hacer el control que corresponde
y resolver en los territorios de una forma participativa y
solidaria”
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El pais se comprometio con la OPS/OMS en el Plan de Eliminacion Acelerada
de Enfermedades Infecciosas, que busca erradicar mas de treinta
enfermedades transmisibles para el 2030. Sin embargo, falta territorializar
estas estrategias, invertir en zonas rurales y fronterizas, y formar agentes

comunitarios con enfoque transformador, destaca Guerrero Espinel.

En Colombia, ante la reemergencia de la fiebre ama-
rilla'y la circulacion de nuevas cepas de MPOX desde el
2023, se requiere una respuesta integral. Los Gobiernos
deben fortalecer la vigilancia epidemiolégica y gendmi-
ca, invertir en salud preventiva y articular sectores como
ambiente, educacién y transporte. También es clave
empoderar las comunidades: formar agentes locales,
activar redes de alerta temprana y promover la partici-
pacion en la toma de decisiones. “La salud publica no
puede ser vertical ni reactiva, debe ser territorial, antici-
pativa y ética’, afirma el experto.

En la lucha contra las enfermedades transmisibles,
Guerrero Espinel destaca:“las vacunas han ayudado mu-
chisimo: si no fuera por las vacunas, estariamos perdidos
en el mundo. Desde la aparicion de las primeras vacu-
nas en el siglo XVIII, en el siglo XIX 'y en el siglo XX, se han
salvado millones de vidas, solo vacunando. También el
manejo de antibioticos, el uso de antimicoticos y medi-
camentos para combatir enfermedades infecciosas. Por
ejemplo, la penicilina ha salvado millones de vidas, nos
ha protegido de enfermedades venéreas y transmisi-
bles. Los antibidticos representan avances para la huma-
nidad, aunque por su mal uso hoy enfrentamos el desa-
fio de las enfermedades resistentes a los antibioticos, la
resistencia antibacteriana, algo muy delicado. Esto tiene
a la OMS en alerta mundial sobre el uso adecuado de
antibidticos, tanto en seres humanos como en animales,
para no generar mas multirresistencia’”

Avances en Colombia ante enfermedades transmisibles
En este sentido, Colombia ha dado pasos importantes.
El INS actualizd protocolos para enfermedades emer-
gentes y reemergentes. Se han fortalecido laboratorios
regionales y se avanza en la implementacion del Plan
Decenal de Salud Publica con enfoque en enfermeda-
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des desatendidas. El pais se comprometié con
la OPS/OMS en el Plan de Eliminacion Acelerada
de Enfermedades Infecciosas, que busca erradi-
car mas de treinta enfermedades transmisibles
para el 2030. Sin embargo, falta territorializar es-
tas estrategias, invertir en zonas rurales y fron-
terizas, y formar agentes comunitarios con en-
foque transformador, destaca Guerrero Espinel.

Entre los logros contra estas enfermedades, es
importante reconocer que Colombia redujo sos-
tenidamente los casos de lepra y malaria vivax
en varias regiones. También fue reconocida por
su respuesta territorial a la pandemia de la CO-
VID-19, integrando universidades, prestadores y
sociedad civil. Asimismo, desarrollé gufas clinicas
intersectoriales para tuberculosis y coinfeccién
TB/VIH, que son referentes en América Latina.

Afirma el salubrista: “Colombia tiene el talen-
to, la normatividad y la diversidad para liderar
esta transformacion si articula saberes, actores
y recursos con vision estratégica. La salud en
los territorios con poder se construye colectiva-
mente. La salud publica debe ser participativa,
territorializada y ética”

La Iniciativa de Eliminacién de Enfermedades
Transmisibles implica un compromiso de los
Gobiernos en todos los sectores como educa-
cion, ambiente, salud, transporte, produccion
de vacunas y medicamentos, entre otros. Indica
Guerrero Espinel: “esas 30 enfermedades estan
en territorios lejanos v dificiles, en la Amazonia,
la Orinoquia, la costa Pacifica, el norte de La Gua-
jira. Atenderlas es mas complejo v dificil, implica



un replanteamiento de la arquitectura
y funcionamiento de la salud publica,
y Colombia apoya esa propuesta. Es-
tas enfermedades requieren atencion
especial de las universidades, los pres-
tadores, la sociedad civil. Por ejemplo,
la baja vacunacion en sarampion alerta
que vamos a tener una epidemia si no
mejoramos las coberturas utiles. Por
eso es importante tener planes con
recursos financieros, capacitacion de
talento humano, tecnologia y financia-
miento para atender estos procesos”.

Afirma el salubrista que es impres-
cindible la educacion pedagdgica
en todos los lugares; en colegios, es-
cuelas, universidades, comunidades,
para que la gente sea consciente del
problema de las enfermedades emer-
gentes y reemergentes y las causas
estructurales. “En las comunidades,
en los cuidadores, en los maestros, se
puede sembrar una semilla diferen-
te; y que la gente pueda informarse,
ser consciente que si va de paseo a

un lugar selvatico donde hay fiebre
amarilla tiene que vacunarse, porque
si contrae la enfermedad, se expone
casi en un 40 045 % a morirse” indico.

Al respecto agrego¢: “tiene que ha-
ber énfasis en la educacion de las
personas desde nifos, explicar qué
significa una enfermedad reemergen-
te, que la gente la reconozca y sepa
qué hacer si se enferma. Que la gen-
te pueda distinguir los vectores que
transmiten estas enfermedades o los
animales que transmiten un tipo de
enfermedad, o qué enfermedades
podemos adquirir en otros lugares.
Que sepamos cudles son los vectores
y transmisores de esas enfermedades.
Eso debe ser informacion publica, en
cartillas. Ahora con las redes socia-
les se puede ensefar a las personas
como puede contraer una enferme-
dad emergente y reemergente. El
asunto es educacion y tener tecnolo-
gla para hacer el diagndstico y el tra-
tamiento adecuado, oportunamente”.

Retos y avances en vigilancia y control de
enfermedades emergentes y reemergentes
en Colombia: Instituto Nacional de Salud

"La reemergencia de enfermedades
prevenibles evidencia la necesidad de
reforzar la confianza ciudadana en la
vacunacion, mejorar la cobertura en
zonas rurales y fortalecer la articulacion
intersectorial. La vigilancia comunitaria
y el enfoque territorial son claves para
una respuesta efectiva. La salud publica
debe ser vista como una inversion es-
tratégica, no como un gasto, especial-
mente en un pais con alta diversidad
ecologica y social como Colombia”.

Asi lo afirma Diana Marcela Pava Gar-
z0n, directora del Instituto Nacional de
Salud (INS), quien explica que Colom-
bia enfrenta un contexto epidemiolo-
gico complejo, marcado por la reapa-
ricion de enfermedades como fiebre
amarilla, el riesgo de introduccion de
sarampidn, brotes de tosferina (en po-
blacion indigena) y Mpox, asi como
la persistencia de arbovirosis como
dengue, Zika y Chikunguna, y la detec-
cion de casos de Oropouche. Sefald
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Diana Marcela Pava Garzon,
directora del Instituto Nacional
de Salud (INS)
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que estos eventos estan influenciados
por factores como el cambio climati-
co, la movilidad poblacional, las bajas
coberturas de vacunaciéon en algunas
regiones y la persistencia de vectores.

Pava Garzon indica que, desde su
mision, el INS lidera multiples estrate-
gias para la vigilancia y el control de
enfermedades emergentes y reemer-
gentes, entre las que se destacan: el
Sistema de Vigilancia en Salud Publica
(Sivigila) con protocolos especificos
para eventos sin establecer, brotes y
enfermedades de interés internacio-
nal; la Vigilancia Basada en Comuni-
dad (VBC), que empodera a lideres
comunitarios para detectar y reportar
eventos de salud publica; los Boleti-
nes Epidemioldgicos Semanales (BES)
y Reportes Nacionales que permiten
el seguimiento continuo de eventos;
la capacidad diagndstica, la investiga-
ciony la capacitacion continua a equi-
pos territoriales en epidemiologia de
campo y diagndstico molecular.

Destaca la directora del INS que
en este proceso de vigilancia y con-
trol el Instituto ha avanzado en la
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implementacion de herramientas di-
gitales como el Sivigila 4.0, el Sistema
de Alerta Temprana Nacional y el for-
talecimiento de laboratorios regiona-
les. Ademas, se promueve la vigilancia
integrada bajo el enfoque de Una Sa-
lud, que articula salud humana, animal
y ambiental.

De esta forma, se han logrado avan-
ces importantes como el fortaleci-
miento de la capacidad de respuesta
inmediata, la vigilancia entomoviro-
l6gica y la articulacion intersectorial,
con mejoras en la deteccion tempra-
nay la clasificacion de casos.

Pava Garzén agregd que las metas
del INS en el manejo y el tratamiento
de estas enfermedades en Colombia
se alinean con el Plan Nacional de
Eliminacion y Erradicacion de Enfer-
medades Transmisibles 2024-2031,
emitido y socializado por el Ministerio
de Salud Proteccion Social, cuyas me-
tas contemplan erradicar o controlar
21 enfermedades transmisibles, for-
talecer la vigilancia epidemioldgica,
reducir inequidades territoriales en el
acceso a servicios y consolidar la sos-
tenibilidad de los avances mediante
ciencia, equidad y cooperacion inter-
sectorial.

En el caso especifico del control del
brote de fiebre amarilla este afio en
Colombia, luego de que junto con el
Ministerio de Salud se declarara emer-
gencia sanitaria nacional, se desplega-
ron mas de 20 equipos de respuesta
inmediata, se realizaron investigacio-
nes de campo, se fortalecié la capa-
cidad diagnostica permitiendo que el



laboratorio nacional de referencia rea-
lice el analisis de mas de 2000 mues-
tras en humanos y alrededor de 80 en
animales. Ademas, el INS como lider
en salud publica, apoya las acciones
interinstitucionales para intensificar la
vacunacion en poblacion susceptible.

La directora del Instituto también
destacé que durante el ciclo epidémi-
co 2023-2025 Colombia ha registrado
el mayor nimero de casos de dengue
en su historia (mas de 498.000), aun-
que con menor letalidad comparada
con epidemias anteriores (tabla 1). Las
acciones frente a esta situacion inclu-
yen la participacion en el Comité Es-
tratégico en Salud (CES) liderado por el
Ministerio de Salud; la implementacién
de la Circular Conjunta Externa 0013
del 2025; el fortalecimiento de la vigi-
lancia entomoldgica; la promocion de

la salud y la comunicacién de riesgo, y
el analisis de factores clinicos y sociales
que afectan la atencién oportuna.

Por ultimo, Pava Garzon reiterd que,

Tabla 1. Casos de dengue en Colombia

Ano Numero de casos
2023 131.784
2024 320,982

102.959

Fuente: Instituto Nacional de Salud.

en términos generales, los programas
de vigilancia y control de enfermeda-
des emergentes y reemergentes se
adelantan con recursos fiscales pro-
venientes del Sistema General de Par-
ticipaciones (SGP) y del Presupuesto
General de la Nacion (PGN).

Los desafios de los Entes Territoriales:
Tolima un caso de éxito

Con la puesta en marcha de varias
estrategias, el departamento del Toli-
ma enfrentd con éxito el gran brote
de fiebre amarilla presentado este
ano y otras enfermedades reemer-
gentes como malaria, tuberculosis y
dengue.

Fair Alarcon, coordinador de Epide-
miologia de la Secretarfa de Salud del
Tolima, sefala que el departamento
atraveso en los dos ultimos anos situa-
ciones importantes en materia de en-
fermedades reemergentes. En malaria,
por ejemplo, después de 22 anos se
volvieron a presentar casos: a comien-
z0s del 2024 se registraron 18 casos en

el municipio de Ortega. Sin embargo,
gracias a un trabajo conjunto de la
Secretarfa de Salud Departamental y
el municipio se adelantaron acciones
preventivas de control vectorial y la si-
tuacion no pasd a mayores.

El caso mas grave fue la magnitud
del brote de fiebre amarilla, situacion
que hace muchos afos no sucedia
en Colombia. Como no se reporta-
ban casos en la historia del Tolima, no
era considerado un departamento de
riesgo. "Esto nos generd un problema
grande, porque a diferencia de otros
territorios como los departamentos
del oriente colombiano donde es
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Fair Alarcon,
coordinador de Epidemiologia
de la Secretaria de Salud del Tolima,
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endémica la fiebre amarilla, estos tu-
vieron la posibilidad de vacunar a la
poblacién durante muchos afos. Pero
en el Tolima la poblacion en general
no estaba inmunizada, excepto por los
nifos y menores de quince anos, por
la politica nacional que vacuna desde
hace unos quince afnos a los nifos al
ano y medio de edad, lo que permitié
que casi todos estos nifos estén inmu-
nizados”, indico Alarcon.

Esa situacion fue sumamente com-
pleja y hay muchas hipotesis de lo
que ocurrio. Alarcon sefala que Toli-
ma tuvo dos focos muy agresivos en
el oriente del departamento, en cinco
municipios: Dolores, Purificacion, Pra-
do, Coyaima y Villarrica, foco donde
se reportd el primer caso de fiebre
amarilla el 17 de octubre del 2024.
Posteriormente, en febrero del 2025,
aparecieron casos en otro foco, situa-
cion que epidemioldgicamente no se
explica porque las personas afectadas
no reportan haberse trasladado o ha-
ber estado en sitios del primer foco;
también porque las especies de pri-
mates no humanos afectados fueron
totalmente diferentes.
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“No hay un corredor ecoldgico que
pudiera explicar una conexién entre
los dos focos. Hoy podemos decir que
fueron dos focos independientes, que
a ciencia cierta no es claro cémo llegd
la fiebre amarilla al Tolima, no se tiene
evidencia de personas que se hayan
desplazado y no tenemos evidencia
del desplazamiento de primates. Muy
probablemente vectores infectados
de alguna manera lograron traspasar
la cordillera Oriental y ubicarse en el
centro del departamento y generar el
foco que sigue activo en este momen-
to. Hasta el 15 de octubre del 2025 se
tienen otros 116 casos confirmados y
44 mortalidades confirmadas de fie-
bre amarilla. Es una gran preocupacion
porque la fiebre amarilla es una enfer-
medad muy letal”, explicd Alarcon.

Sin embargo, es muy positivo que
en Tolima lograron disminuir esa letali-
dad: “la letalidad referida por el depar-
tamento ha sido una de las menores
registradas en epidemias, no solo en el
pais sino en el mundo. Nosotros en el
mundo tenemos una caracteristica que
indica una letalidad alrededor del 50 %
y estabamos con una letalidad asi al
inicio, pero en este momento estamos
con una letalidad alrededor del 38 %.
;Coémo logramos disminuir la letalidad?
Con un diagndstico muy temprano
y un manejo y una intervencion
oportuna; el Hospital Federico Lleras
Acosta, de tercer nivel, en esta situacion
aprendié a manejar de forma adecuada
los pacientes”, recalca el experto.

Contra la fiebre amarilla han desa-
rrollado varias estrategias, pero Alar-
con destaca los Vigias Comunitarios,



liderada por la Gobernacion del Toli-
ma: “en todos los municipios de foco
tenemos personal de salud de las
comunidades. Son lideres comuni-
tarios que viven en las veredas mas
afectadas, a quienes hemos educado
y capacitado para que nos ayuden
en varias tareas. Nos sirven de guia y
acompanan al personal de salud en la
zona. Y sensibilizan la poblacion; ellos
hablan previamente con las personas
para que esperen la visita del personal
de salud del departamento, y de esta
forma las concientizan y permiten al-
canzar la meta de poder vacunarlos.
Se observa que cuando encuentran
personas sin vacunar y estan presen-
tes los lideres comunitarios, se logra
una efectividad de aproximadamente
el 40 % sobre la poblacion que no ha-
bia sido vacunada o que no se habia
querido vacunar. Esa estrategia nos
permite identificar casos, sensibili-
zar, encontrar posibles primates no
humanos afectados (epizootias) y, lo
mas importante, sensibilizar para la
vacunacion”.

El experto sostiene que en Tolima
son conscientes de que es muy dificil
conseguir la eliminacion de la fiebre
amarilla y de que quiza la Unica forma
de hacerlo, como se ha hecho en al-
gunas partes del mundo, es con una
vacunaciéon masiva: “en la practica no
es tan sencillo lograrlo, pero estamos
trabajando y a eso le apuntamos: va-
cunary disminuir al 100 % los suscep-
tibles para buscar eliminarla”

Otro frente importante de trabajo es la
lucha contra el dengue en Tolima, enfer-
medad endémica en el departamento.

El departamento del Tolima adelanta varias
estrategias, pero se destaca “La tarea

es el dengue”, que consiste en darles en
fechas establecidas previamente, a todos
los estudiantes de todas las instituciones
educativas del departamento, publicas y
privadas, una tarea con cuatro preguntas.

Alarcon sefala: “en el 2023 y el 2024
tuvimos un pico importante; registra-
mos el pico mas alto de dengue en la
historia del Tolima cuando llegamos a
25.000 casos reportados. La letalidad
del dengue es mucho menor: en ese
pico tan alto de 25.000 casos las muer-
tes confirmadas fueron 24. Sin embar-
go, el dengue no es facil de controlar,
aunque en el mundo se intenta de
muchas maneras. No tenemos una va-
cuna contra el dengue; hay procesos
inmunoldgicos con vacunas, pero no
se utilizan masivamente, hay muchas
inquietudes con respecto a la efecti-
vidad de esas vacunas. Hay otros pro-
cesos preventivos, pero ninguno ha
sido efectivo en el control de la enfer-
medad. A finales del 2024 y en lo que
va del 2025 hemos reducido los casos
y en este momento estamos en una
zona de control de la enfermedad”.

El departamento del Tolima adelanta
varias estrategias, pero se destaca
"La tarea es el dengue’, que consiste
en darles en fechas establecidas
previamente, a todos los estudiantes
de todas las instituciones educativas
del departamento, publicas y privadas,
una tarea con cuatro preguntas.
Explica Alarcon: “ellos deben averiguar
qué es el dengue, como se transmite,
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como se previene, y todos los estudiantes deben
realizar una actividad familiar de control del dengue, y
evidenciarla con fotos y videos. Es importante porque
por lo menos el 70 % de los hogares del Tolima tienen
estudiantes y, por tanto, en un fin de semana se trabaja
con el 70 % de la poblacion del departamento. Ademas,
esa tarea exige que se eliminen criaderos y se hagan
actividades preventivas y de control. Se evidencid que
cuando hacemos la actividad, logramos una reduccion
importante de casos que se inicia alrededor de 15 dias
después y se mantiene por lo menos unos dos meses.
Esta estrategia es fundamental por la cobertura que
tiene y porque el costo es muy bajo”.

El experto aclara que es complejisimo eliminar el den-
gue porgue no hay vacuna y es una enfermedad endé-
mica con ciclos de transmision. Por ello, se trabaja para
evitar la mortalidad de los pacientes: “para eso es muy
importante el manejo clinico del paciente, que no es difi-
cil. Pero hemos identificado histéricamente que en algu-
nas instituciones existe debilidad en ese manejo sencillo
del paciente. Por eso trabajamos el tema con las universi-
dades, con los profesionales, con los prestadores del ser-
vicio de salud, capacitandolos en el diagnostico tempra-
noy en la guia del manejo del paciente con dengue. De
esta forma no vamos a eliminarlo a corto plazo, pero si
podemos disminuir a su minima expresion la mortalidad,
que es lo que nos interesa”.

También desde el 2024 aumentan los casos de tuber-
culosis, al igual que en el resto del pais. Pero Tolima es
un departamento con alta carga de tuberculosis: paso
de tener hace 10 afos unos 350 casos anuales, a tener
mas de 750 casos en el 2024 y en el 2025 la proyeccion
es cerrar alrededor de 800 casos. Alarcon comenta que
probablemente aumentaron los casos registrados por la
utilizacion de la prueba de reaccion en cadena de poli-
merasa (PCR) especifica para tuberculosis, que aumenta
la sensibilidad diagndstica. Explica el experto: “si tene-
mos los pacientes diagnosticados los podemos tratar
adecuadamente y curar, y podriamos ir cortando ca-
denas de transmision. La tuberculosis es una enferme-
dad compleja, con un tratamiento dificil de mas de seis
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meses, por lo que buscamos garantizar que los
pacientes terminen sus tratamientos”.

Y para garantizar que estos pacientes tengan un
tratamiento, el departamento tiene una estrategia
de soporte nutricional mediante bonos de alimen-
tos. Sefala Alarcén que casi todos estos pacientes
son personas de muy bajos recursos economicos,
que viven en cinturones de miseria especialmente
de los cascos urbanos, donde hay mucha pobreza
y hacinamiento. Como el tratamiento es muy lar-
go se busca adherirlos, tratar de que lo terminen:
cada ocho dias, a las personas que son juiciosas
con su tratamiento, les entregan un bono que
pueden cambiar por alimentos en un supermer-
cado. Esta estrategia ha sido muy exitosa.

Finalmente, Alarcon hace un llamado a la pobla-
cion: "en epidemiologia aprendemos que, a pesar
de los avances en la ciencia y en la medicina, de
alguna forma estamos a merced de unos enemi-
gos pequenos e invisibles que son los virus y las
bacterias. Posiblemente afectados por el cambio
climatico, los virus se adaptan cada vez mas a altu-
ras sobre el nivel del mar donde antes no teniamos
casos, como el dengue o la fiebre amarilla. Los virus
van mutando también y aqui hay un tema funda-
mental sobre las bacterias: en el mundo hay un
consumo irracional de medicamentos y especial-
mente de antibiéticos. La gente no entiende que
cuando consumimos antibidticos de forma irracio-
nal, estamos permitiendo que sobrevivan bacterias
resistentes, un enemigo grandisimo. En nuestros
territorios ya tenemos bacterias resistentes a mul-
tiples tratamientos. Es un llamado en el ambito
nacional con respecto a la automedicacion: debe-
mos tener control sobre el uso de medicamentos,
la dispensacion en farmacias y muchos sitios, por-
que equivocadamente muchas personas creen
que las infecciones virales o cualquier infeccion se
soluciona con antibioticos; no entienden el riesgo
tan grande que estan ocasionando en el presente
y en el futuro de la humanidad”.
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ACHCabre convocatoria para el Vi
Galardon Nacional Hospital Sequro:
un reconocimiento a la excelencia en
sequridad del paciente

a Asociacion Colombiana
de Hospitales y Clinicas
(ACHQ) abrié oficialmente
la convocatoria para la VIl
edicion del Galarddn Nacio-

nal Hospital Seguro ACHC, el maximo
reconocimiento a la excelencia en
seguridad del paciente en el pals. Las
Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS), publicas y privadas, afi-
liadas o no a la ACHC, podran postu-
larse hasta el proximo 12 de diciem-
bre del 2025.

Entre las novedades de esta nueva
edicion del galardéon se ha incluido
una nueva categoria: "Alta confiabili-
dad y practicas ultraseguras’, dirigida
a hospitales de mediana y alta com-
plejidad que han alcanzado altos ni-
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veles de madurezy desempeno, y que
cumplen con estédndares altamente
confiables con un enfoque de ultra-
seguridad: "el propdsito de esta cate-
gorfa es ir mas alld del cumplimiento
de estandares y reconocer a aquellas
organizaciones que han trascendido
para operar con un nivel excepcio-
nal de resiliencia y proactividad en la
gestiéon de riesgos. La obtencion del
Galardon de Alta Confiabilidad tiene
como requisito indispensable haber
superado la evaluacion del Galardon
de Excelencia’, se explica en la bases
del premio.

Ademas, se abre la convocatoria
para el desarrollo del piloto del pre-
mio para instituciones que prestan
servicios de atenciéon domiciliaria, re-
conociendo asi el crecimientoy la im-
portancia de la atencion de salud en
la modalidad extramural domiciliaria.

Las IPS interesadas podran postular-
se en tres modalidades:

Excelencia en seguridad del pacien-
te: abierta a instituciones hospitalarias
y ambulatorias, evalta la implemen-



tacion rigurosa de los estandares del
galardén y para obtener la distincion
exige un puntaje minimo de 850 so-
bre 1000 puntos.

Alta confiabilidad y prdcticas ultra-
seguras: exclusiva para IPS de media-
nay alta complejidad; pueden postu-
larse aquellas entidades galardonadas
0 no en ediciones anteriores y que,
por su madurez y desempefo, con-
sideren que estan preparadas para
cumplir con los estdndares altamente
confiables y superarlos con un enfo-
que de ultraseguridad. Para obtener
este reconocimiento las instituciones
deben alcanzar el puntaje minimo de
la categoria Excelencia (= 850/1000) y,
ademas, lograr al menos 255 de 300
puntos adicionales otorgados por un
evaluador especializado y validados
por el jurado.

Piloto de atencion domiciliaria: re-
conoce experiencias innovadoras en
seguridad en la atencion en casa, con
un énfasis cualitativo y un sello de re-
conocimiento especial.

La metodologia del Galardon com-
bina autoevaluacién interna, visitas
de campo por evaluadores certifica-
dos y deliberacion final de un jurado
internacional. Este enfoque garan-
tiza transparencia, imparcialidad vy
rigurosidad técnica en cada fase del
proceso.

Las entidades que se postulen ten-
dran hasta el 30 de enero del 2026
para presentar el informe de autoe-
valuacion; entre marzo y mayo de ese
ano los evaluadores haran las visitas
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La metodologia del Galardon combina
autoevaluacion interna, visitas de campo
por evaluadores certificados y deliberacion
final de un jurado internacional. Este
enfoque garantiza transparencia,
imparcialidad y rigurosidad técnica en

cada fase del proceso.

de campo, y entre junio y julio se dara
la evaluacion de los jurados interna-
cionales. EI Galardén Nacional Hospi-
tal Seguro ACHC 2026-2028 se entre-
gara a finales de julio en el marco del
XVI Congreso Internacional de Hospi-
tales y Clinicas y la Feria Internacional
de la Salud, Meditech 2026.

Ademas del reconocimiento a las
entidades que a diario trabajan de
manera decidida por brindar a los
pacientes servicios seguros y de alta
calidad, el Galardon Nacional Hospi-
tal Seguro ACHC se ha convertido en
una hoja de ruta integral para el me-
joramiento continuo de la seguridad
hospitalaria. Desde su creacion en el
2009 ha impulsado a decenas de insti-
tuciones a revisar, fortalecer e innovar
en sus procesos de gestion del riesgo,
control de infecciones, uso seguro de
medicamentos y construccion de una
cultura organizacional que ponga al
paciente en el centro. A lo largo de las
siete ediciones anteriores del premio
se han entregado veintiocho galardo-
nes a catorce reconocidas entidades
de todo el pais.

Toda la informacion sobre las bases
y estandares del galardén esté dispo-
nible en https:/achc.org.co/ Il
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ACHC se unio al Dia Mundial de la
Sequridad del Paciente con foro
academico dedicado a la seguridad
materno-infantil y pediatrica

Foro Academico:
Seguridad del paciente desde

el inicio de la vida
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| 17 de septiembre del 2025

se llevo a cabo el Foro Aca-

démico: Seguridad del Pa-

ciente desde el Inicio de

la Vida, un evento virtual
organizado por la Asociacién Colom-
biana de Hospitales y Clinicas (ACHC)
que reunio a lideres, expertos y pro-
fesionales de la salud en torno a uno
de los temas mas sensibles para el
sector: la proteccion de madres, re-
cién nacidos y poblacion pediatrica
en todos los escenarios de atencion,
uniéndose asi a la campana de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS)
en este 2025 sobre cuidados seguros
para todos los recién nacidos y todos
los nifos.
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“Desde la ACHC buscamos mante-
ner vivas las conversaciones sobre se-
guridad y calidad en la atencién, por
gestionar el conocimiento, indepen-
diente de las coyunturas que estamos
viviendo, hay que diferenciar los te-
mas coyunturales y los temas estruc-
turales. El asunto de la promocion de
la calidad, de la busqueda de mejores
desenlaces para la poblacién siempre
debe ser considerado en la agenda
de los temas estructurales’, expresé
Juan Carlos Giraldo, director general
de la ACHC, en la apertura del foro.

Por su parte, el Dr. Gustavo Mery,
asesor internacional de Sistemas vy
Servicios de Salud para Colombia
OPS/OMS, recordd que para la OMS
la seqguridad del paciente, y mas am-
pliamente la calidad en la atencion
en la prestacion de servicio de salud,
son fundamentales: “nosotros traba-
jamos durante afos de la mano de
los paises como Colombia en pro de
la salud universal, y para eso nece-
sitamos tener a todas las personas
con coberturas adecuadas de salud,
pero también con acceso a los servi-
cios [...] en Colombia hay buena co-
bertura, tenemos que trabajar mas



por acceso a todo tipo de servicios
con calidad”.

La agenda incluyd intervenciones de
destacados especialistas nacionales
e internacionales. La conferencia de
apertura la dio el Dr. Pablo Duran, ase-
sor regional en Salud Perinatal PAHO/
WHO, quien presentd los retos en la
seguridad y el cuidado respetuoso en
recién nacidos y ninos en las Américas.
Por su parte, expertos de reconocidas
entidades que ofertan servicios de pe-
diatrfa como la Fundacion HOM|, la Cli-
nica Imbanaco, el Hospital Infantil Los
Angeles, la Clinica Universitaria Boliva-
riana y la Clinica El Rosario durante la
jornada abordaron temas clave como
la sequridad obstétrica y la reduccion
de riesgos en el parto, la gestion de
riesgos clinicos y estratégicos en la
atencion pedidtrica, el parto seguro
como eje de la seguridad infantil, la

seguridad en oncologia pediatrica, asf

como el involucramiento de la familia
en el cuidado de los recién nacidos.

Este espacio académico, que conto
con mas de cuatrocientos participan-

Agenda gremial

El foro finalizo con un conversatorio entre
los conferencistas y con el lanzamiento
de la VIl edicion del Galardon Nacional

Hospital Sequro ACHC,

tes virtuales, fue una plataforma para
la actualizacion, el intercambio de ex-
periencias y la promocion de estrate-
gias innovadoras que contribuyen a
la mejora continua de la calidad en la
atencion, lo que reafirmé el compro-
miso de la ACHC con la generacién de
conocimiento y el fortalecimiento de
una cultura de seguridad del paciente
desde el inicio de la vida, respondien-
do a las prioridades globales en salud y
aportando al desarrollo de un sistema
de atencion mas confiable y humano.

El foro finalizd con un conversatorio
entre los conferencistas y con el lan-
zamiento de la VI edicién del Galar-
don Nacional Hospital Seguro ACHC,
iniciativa que reconoce las buenas
practicas en seguridad del paciente
en el dmbito nacional. [l

Asociacion Colombiana
de Hospitales y Clinicas

Q

\/

Asociacion Colombiana
de Hospitales y Clinicas

www.achc.org.co
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Hospital Infantil Los Angeles y
Fundacion Casa Ronald McDonald,
unidos por

El inicio de la atencién en el nuevo espacio hospitalario ha sido altamente satisfactorio,
reflejado en la positiva acogida y la gratitud de las familias beneficiadas. En el primer
mes de funcionamiento se atendieron 128 familias y se realizaron 890

atenciones en todos los servicios ofertados.

La apertura oficial estuvo presidida
por Monseior Juan Carlos Cardenas
Toro, la Junta Directiva y la gerente
general, Doris Sarasty Rodriguez.

| Hospital Infantil Los An-
geles y la Fundaciéon Casa
Ronald McDonald inaugu-
raron la sala familiar Ronald
McDonald en Pasto, mar-
cando un hito como la primera en su
tipo en el suroccidente de Colombia.
Fue creada para ofrecer a las familias
de ninos hospitalizados un espacio
acogedor y hogarefo a pocos pa-
sos de los pacientes. Su proposito es
brindar descanso, alivio emocional y
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confort a quienes recorren largas dis-
tancias en busca de atencion médica.

La apertura oficial se realizd en un
evento especial que estuvo presidido
por monsenor Juan Carlos Cardenas
Toro, la Junta Directiva y la gerente
general, Doris Sarasty. Por parte de
la Fundacion Casa Ronald McDonald
asistieron los miembros de la Junta
Directiva José Maria Forero y James
Barbosa, la directora ejecutiva Diana
Pena y el director de Operaciones,
Andrés Parra.

La nueva sala familiar Ronald McDo-
nald estd ubicada dentro del Hospital
Infantil Los Angeles; consta de mas
de trescientos metros cuadrados de
construccion, con una inversion apro-
ximada conjunta de mil millones de
pesos. Su disefo y construccion estu-
vo a cargo de la firma Sicon SAS, en
cabeza del arquitecto Manuel Felipe
Woodcock.

Con un disefo célido y funcio-
nal, el espacio cuenta con zonas de



descanso, cocina, lavanderia, entre-
tenimiento y dreas pensadas para
promover la conexion y el bienestar.
Sus espacios brindan tranquilidad y
descanso; recrean un ambiente cali-
do, cbmodo y personal, con la inten-
cién de que sus visitantes se sientan
‘como en casa’, y se identifican con
elementos y ambientes naturales
que acompanan la vida.

“Como institucion de altisima res-
ponsabilidad social tenemos una vi-
sion holistica de la infancia; vemos al
nino como un ser humano integral
compuesto de cuerpo, mente, espi-
ritu, familia y entorno. Para nosotros
no es un cuerpo enfermo que factu-
ra por un servicio, sino que le agrega-
mos valor a su atencion en salud. Los
caminos de Dios son perfectos y en
un evento de la Organizacion para la
Excelencia de la Salud (OES) realizado
en Cartagena en el 2023 conocimos
la Fundacion Casa Ronald McDonald,
juntamos nuestros suefos e hicimos
realidad este hermoso programa’, ex-
preso la gerente general del Hospital
Infantil Los Angeles, Doris Sarasty.

Por su parte, la directora ejecutiva
de la Fundacion Casa Ronald Mc-
Donald, Diana Pefa, manifesto: “este
proyecto lo hemos construido de la
mano con el Hospital Infantil Los An-
geles, donde encontramos una sin-
tonfa increible desde el primer mo-
mento. Todo fluyé con generosidad,
compromiso y un profundo sentido
de propdsito compartido. Cada rin-
con de esta sala fue pensado con el
corazén y disefiado con talento local
para acompanar a las familias cuan-

do mas lo necesitan. Es un privilegio
contar con aliados tan especiales, y
confio en que este sea solo el co-
mienzo de muchos proyectos en los
que podamos seguir construyendo
palis juntos”.

Esta iniciativa impacta a miles de
familias procedentes de zonas rurales,
comunidadesindigenasy afrodescen-
dientes, que enfrentan grandes barre-
ras geograficas y econdmicas para
acceder a servicios de salud. Ademas,
refuerza el Modelo de Atencién Cen-
trado en la Persona, eje fundamental
del Hospital Infantil Los Angeles.

En Colombia, la Fundacién Casa
Ronald McDonald tiene 6 salas fami-
liares en Bogotd, Medellin y ahora en
Pasto. En el dmbito mundial son 276
salas ubicadas en 65 paises de Asia, el
Pacifico, Medio Oriente, Norteamérica
(Estados Unidos y Canada), Europa y
América Latinall

Notas del sector
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Clinica Universitaria Bolivariana renueva

a Comisién Intersectorial para el Talento Hu-

mano en Salud, integrada por los ministerios

de Salud y Proteccion Social y de Educacion,

ratifico por siete afnos a la Clinica Universitaria

Bolivariana como Hospital Universitario, maxi-
ma distincion que puede recibir una institucién hospita-
laria en Colombia. Actualmente, solo veinticuatro insti-
tuciones en el pais ostentan este reconocimiento, de las
cuales cuatro se encuentran en Medellin.

Con esta renovacion, la clinica se consolida como refe-
rente nacional en la formacién de profesionales de la sa-
lud, la investigacion clinica y la innovacion, integrando
la practica asistencial con la academia, especialmente
con la Universidad Pontificia Bolivariana.

"Este logro reafirma nuestro compromiso con la edu-
cacion, la ciencia y, sobre todo, con los pacientes, quie-
nes reciben atenciéon confiable y humanizada mientras
formamos a los profesionales del futuro’, asegurd Carlos
Alberto Restrepo Molina, director general de la Clinica
Universitaria Bolivariana.
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El reconocimiento como Hospital Universita-
rio no solo valida la calidad en la atencion clini-
ca, sino también la capacidad de la institucion
para ofrecer escenarios de practica académica
de alto nivel. Actualmente, la clinica cuenta con
mas de 1141 estudiantes en formacion y 176
profesionales docentes, quienes acompafan
procesos que integran de manera armonica el
conocimiento cientffico con la practica clinica.

La investigacion es otro de los pilares que sos-
tienen este reconocimiento. La clinica desarrolla
109 proyectos activos, de los cuales el 71 % cuen-
ta con participacion estudiantil, impulsando el
relevo generacional en la ciencia y aportando so-
luciones innovadoras a las necesidades de salud
del pais. Ademas, dispone de una unidad de en-
sayos clinicos certificada por el Instituto Nacional
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invi-
ma), lo que garantiza estandares internacionales
de calidad en los procesos investigativos.

Por otro lado, la clinica en su constante apues-
ta por la excelencia y la innovacion en salud,
abrio recientemente el Servicio de Resonancia
Magnética, con la adquisicion de MAGNETOM
Flow, una tecnologia de Siemens Healthineers
que combina precision diagndstica, eficiencia
y sostenibilidad, ofreciendo a los pacientes una
atencién integral y altamente eficiente, y pro-
tegiendo siempre el don maravilloso de la vida.

Asi mismo, la Clinica Universitaria Bolivariana
se convirtié en la primera institucion de salud
en Antioquia en implementar el sistema Kardex
vertical, una solucién automatizada de ultima
generacion para la gestion de insumos médicos



y medicamentos, que le permite optimizar los
procesos logisticos internos de la clinica, me-
jorando la trazabilidad, el control de inventa-
rios, el manejo de fechas de vencimiento y la
eficiencia en el alistamiento de insumos farma-
céuticos. Ademas, su disefo vertical maximiza
el uso del espacio fisico, reduciendo significa-
tivamente las averfas y agilizando los tiempos
de respuesta ante las necesidades asistenciales.

Notas del sector

En sus treinta anos de historia, la Clinica Universitaria
Bolivariana ha construido una cultura institucional orien-
tada al avance cientifico y la excelencia en la formacion
integral, consolidando un modelo en el que la investi-
gacion, la innovacién vy la asistencia médica confluyen
en beneficio de los pacientes vy la sociedad. Con estos
logros recientes la institucion reafirma su propésito de
seguir siendo un centro clinico-académico e innovador
con prestigio nacional e internacional

Hospitales y clinicas colombianos se
consolidan entre los mejores de Ameérica
Latina en el Ranking Intellat 2025

LOS
MEJORES

HOSPITALES
DE AMERICA
LATINA

2%25

INTZLLAT

| mas reciente Ranking In-
tellat 2025 de los mejores
hospitales y clinicas de
América Latina evidencio
nuevamente el lideraz-
go de las instituciones hospitalarias
colombianas en la region. En la cla-
sificacion general en el top diez del
ranking se posicionaron: la Fundacion
Santa Fe de Bogota en el tercer lugar
en América Latina, con 78,75 puntos,

solo superada por dos hospitales bra-
silefios (Hospital Israelita Albert Eins-
tein y el Hospital Sirio-Libanés). Por
su parte, la Fundacion Valle del Lili
de Cali se ubico en el quinto puesto
con 75,95 puntos; la Fundacion Car-
dioinfantil-LaCardio de Bogotd en el
séptimo con un puntaje de 74,84y la
Clinica Imbanaco de Cali en el nove-
no lugar con 73,83 puntos sobre cien
(tabla 1).

Tabla 1. Top 10 Ranking Intellat Mejores Hospitales de América Latina 2025

] Einstein Hospital Israelita Brasil Sao Paulo 973

2 Hospital Sirio-Libanés Brasil Sao Paulo 81,04
3 Fundacidn Santa Fe de Bogota Colombia Bogota 78,75
4 Hospital Italiano Argentina Buenos Aires 78,02
5 Fundacién Valle del Lili Colombia Cali 75,95
6 Hospital Moinhos de Vento Brasil Porto Alegre 7561

7 Fundacién Cardioinfantil-LaCardio Colombia Bogota 74,84
8 Centro Médico ABC México Ciudad de México 74,73
9 Clinica Imbanaco Colombia Cali 73,83
10 Hospital Punta Pacifica-Pacifica Salud Panama Ciudad de Panama | 69,76

Fuente: Ranking Intellat 2025 Mejores Hospitales de América Latina 2025.
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Fundacion Santa Fe de Bogotd

: Ranking

Fundacion Valle del Lili

Segun Ricardo Zisis, director ejecu-
tivo de Intellat, en la edicién 2025 del
ranking (anterior América Economia),
participaron 80 hospitales de 9 pai-
ses: Brasil, 30; Colombia, 26; México, 9;
Perd, 5; Argentina, 5; Ecuador, 2; Chile,
2;Panama, 1y Costa Rica, 1, los cuales
fueron evaluados en nueve dimen-
siones que comprenden: seguridad

Tabla 2. Entidades colombianas en el Ranking Intellat 2025 Mejores Hospitales de América Latina

v
Fundacién Cardioinfantil-LaCardio de Bogotd

y resultados clinicos, personas o ges-
tion del talento humano, generacion
de conocimiento, eficiencia, teleme-
dicina, tecnologia, sostenibilidad,
experiencia del paciente y prestigio.
Ademas, por primera vez evaluaron
cuatro especialidades: oncologia,
cardiologia, pediatria y ginecologia y
obstetricia (tabla 2).

Hospital Ciudad Puntaje
1 3 Fundacion Santa Fe de Bogota Colombia Bogotd 78,75
2 5 Fundacioén Valle del Lili Colombia Cali 75,95
3 7 Fundacién Cardioinfantil-LaCardio Colombia Bogota 74,84
4 9 Clinica Imbanaco Colombia Cali 73,83
5 14 Hospital Pablo Tobon Uribe Colombia Medellin 67,08
6 19 Hospital de San Vicente Fundacion Colombia Medellin 60,33
7 20 Clinica Reina Sofia-Colsanitas Colombia Bogotd 56,81
8 21 Méderi Hospital Universitario Colombia Bogota 56,71
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Tabla 2. Entidades colombianas en el Ranking Intellat 2025 Mejores Hospitales de América Latina

Ranking Ranking

Hospital Ciudad Puntaje

Colombiaé gral. LA

9 24 Clinica Las Américas AUNA Colombia Medellin 56,33
10 26 Clinica Somer Colombia Rio Negro 55,64
11 27 HOMI-Hospital Pediatrico de la Misericordia Colombia Bogota 54,13
12 28 Fundacion Hospital Infantil Los Angeles Colombia Pasto 53,31
13 29 Clinica del Occidente Colombia Bogotd 53,28
14 31 Clinica Universitaria Colombia-Colsanitas Colombia Bogota 52,74
15 45 Centro Policlinico del Olaya Colombia Bogota 49,08
16 46 Clinica Bonnadona Colombia Barranquilla 49,01
17 49 Clinica Medellin-Quirénsalud Colombia Medellin 48,14
18 51 Clinica Los Nogales Colombia Bogotd 48,02
19 52 Clinica IMAT Oncomédica Auna Colombia Monteria 47,97
20 56 Clinica Sebastian de Belalcazar Colombia Cali 45,98
21 64 Clinica Cardio VID Colombia Medellin 45,55
22 69 Clinica Iberoamérica-Colsanitas Colombia Barranquilla 42,48
3 71 C!inica Infantil Santa Maria del Lago-Colsa- Colombia Bogsid 41
nitas

24 75 Clinica Portoazul AUNA Colombia Barranquilla 38,88
25 76 Clinica El Carmen-Colsanitas Colombia Barranquilla 38,77
26 80 Clinica Keralty Ibagué-Colsanitas Colombia Ibagué 35,1

Fuente: Ranking Intellat 2025 Mejores Hospitales de América Latina 2025.

Las entidades colombianas se des-
tacaron tanto en las especialidades
como en las dimensiones evaluadas.
En las primeras, la Fundacion Car-
dioinfantil ocupé el segundo lugar
en América Latina en cardiologia y el
décimo en oncologia y pediatria; la
Fundacion Valle del Lili fue segunda
en oncologia y cuarta en cardiologia,
pediatria y ginecologia y obstetricia;
mientras que la Fundacion Santa Fe
alcanzé el tercer puesto en gineco-
logia y obstetricia, el sexto lugar en

oncologia, el octavo en cardiologia y
el noveno en pediatria.

Con respecto a las dimensiones eva-
luadas, las entidades hospitalarias co-
lombianas también se destacaron en
cada uno de estos aspectos; por ejem-
plo, el Hospital Pediatrico La Misericor-
dia (HOMI) se ubico en el primer lugar
en eficiencia con 100 puntos, sequido
por el Centro Policlinico del Olaya; en
sostenibilidad la Fundacion Cardioln-
fantil fue la primera y el Hospital Infantil
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Los Angeles se ubico en segundo lu-
gar; en seguridad y resultados clinicos
la Fundacion Valle de Lili fue segunda'y
la Clinica Imbanaco cuarta; en gestion
de personas el Hospital Pablo Tobodn
Uribe se ubico en el quinto lugar de
la evaluacion; en telemedicina y am-
bulatorio la Clinica Reina Sofia ocupd
el tercer lugar y la Clinica Imbanaco
el quinto; en experiencia del paciente
LaCardio fue segunda en la regién, la
Fundacion Santa Fe segunda y la Clini-
ca Imbanaco tercera.

Estos resultados confirman que los
hospitales y clinicas colombianos re-
flejan su compromiso permanente
con la calidad, la innovacion y la ex-
celencia en la atencién a los pacien-
tes. Para la Asociacion Colombiana de
Hospitales y Clinicas (ACHC) es moti-
vo de orgullo acompanar y represen-
tar a entidades que, con su liderazgo
y buenas practicas, enaltecen la ges-
tion hospitalaria del pais y reafirman a
Colombia como un referente en salud
en la region.ll

Hospitalizacion domiciliaria para pacientes
agudos: una alternativa estratégica
ante la saturacion hospitalaria

Jaime Albeiro

Hurtado, Asesor

Técnico de la Asociacién Colombiana
de Instituciones de Salud
Domiciliaria (ACISD)

Julio César
Castellanos Ramirez,
Gerente Clinica Reina Soffa

a hospitalizacion  domici-
liaria (HaH) es un modelo
de sustitucion directa de la
atencion hospitalaria  que
traslada al hogar del pacien-
te los recursos, tecnologias y personal
necesarios para ofrecer una atencion
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equivalente a la hospitalizacion tradi-
cional. A diferencia de programas de
cuidado crénico o atencion primaria,
este modelo se enfoca en el manejo
de patologias agudas con estandares
clinicos hospitalarios, en un entorno
mas humanizado y funcional.



En Colombia, donde la escasez de
camas hospitalarias, la congestion de
urgencias y la presion sobre el talento
humano en salud son retos estruc-
turales, la HaH se plantea como una
solucion inmediata y sostenible. Es-
tudios recientes destacan que el pais
cuenta con apenas 1,7 camas hos-
pitalarias por cada 1000 habitantes,
cifra inferior al promedio de la Orga-
nizacion para la Cooperacion y el De-
sarrollo Econémico (OCDE) (Gutiérrez
etal, 2023).

Este modelo ha demostrado ser se-
guro, resolutivo y costo-efectivo en
multiples contextos internacionales:

« Francia: los servicios de HaH tie-
nen costos hasta diez veces me-
nores que la hospitalizacion con-
vencional, con altos niveles de
satisfaccion del paciente y una
reduccion significativa de infec-
ciones nosocomiales.

o Israel: adoptd ampliamente la
HaH durante la pandemia, lo-
grando aumentar el 15 % la ca-
pacidad del sistema.

« EE. UU.: el modelo redujo read-
misiones hospitalarias en un
30 % vy los costos asociados en
un 38 % (Conley, 2024).

« Espana y Australia: han aplicado
el modelo en contextos pedia-
tricos, rurales y oncolégicos, con
resultados igualmente alentado-
res en cuanto a calidad de vida y
eficiencia hospitalaria.

Colombia cuenta con un marco nor-
mativo que reconoce la internacion
domiciliaria para pacientes cronicos y

Notas del sector

La integracion de este modelo en las
Redes Integrales e Integradas Territoriales
de Salud (RIITS), como propone la

reforma al sistema de salud (Camara de
Representantes, 2024), permitiria liberar
camas hospitalarias para casos criticos,

agudos, siempre que cumpla estanda-
res de calidad y sea financiada por la
Unidad de Pago por Capitacion (UPC).
Sin embargo, persisten limitaciones
para habilitar servicios de mediana
complejidad en modalidad domicilia-
ria, especialmente en pacientes agu-
dos que podrian beneficiarse signifi-
cativamente.

La integracion de este modelo en las
Redes Integrales e Integradas Territo-
riales de Salud (RIITS), como propone
la reforma al sistema de salud (Cama-
ra de Representantes, 2024), permitiria
liberar camas hospitalarias para casos
criticos, reducir visitas innecesarias a
urgencias y mejorar la experiencia del
paciente y su familia.

Un estudio reciente realizado en
Bogotd compard los costos de aten-
cion en pacientes con infeccion uri-
naria complicada, entre modelos de
hospitalizacion intramural y HaH. Se
evidencié que el costo por dia fue un
20,4 % menor en hospitalizacion do-
miciliaria, sin comprometer la seguri-
dad del paciente (Lombo Moreno et
al, 2023).

Los componentes clave del modelo
incluyen:
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» Equipos multidisciplinarios coordinados (médicos,

enfermeros, terapeutas, nutricionistas, psicélogos).
« Infraestructura tecnoldgica para monitoreo remoto.
« Protocolos clinicos estandarizados y trazabilidad.

Este modelo permite tratar condiciones agudas como
insuficiencia cardiaca, neumonia, infecciones severas y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) des-
compensada. También se ha implementado con éxito en
quimioterapia domiciliaria, transfusiones, manejo del do-
lor agudo y cuidados paliativos intensivos, con reduccion
significativa en riesgos como delirio y desacondiciona-
miento, particularmente en personas mayores.

Estudios internacionales y revisiones sistematicas re-
cientes, como la de Edgar et al. (2024) y la publicada por
Curionietal. (2023), han concluido que la HaH puede ser
mas econdmica que la hospitalizacion convencional, sin
disminuir la efectividad clinica.

Finalmente, para garantizar su escalabilidad en Co-
lombia, es fundamental:

» Consolidar evidencia local del impacto clinico y
economico.

« Incluir la HaH como componente estructural en
la planificacion de redes.

« Promover alianzas entre prestadores y asegu-
radores.

» Actualizar la normativa para poder habilitar ser-
vicios de mediana complejidad en modalidad
extramural domiciliaria.

« Formar talento humano para la atencién en sa-
lud de pacientes en domicilio.

La hospitalizacién en casa no debe entenderse
como una solucion marginal o residual, sino como
una herramienta estratégica que optimiza el uso de
recursos hospitalarios, mejora la experiencia del pa-
ciente y contribuye a la sostenibilidad del sistema de
salud colombiano.
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Formacion de alto nivel para crecer y trascender.

El mundo actual necesita profesionales capaces de aportar soluciones innovadoras y
responder a los retos de su entorno con vision global, ética y preparacion académica.

En la Pontificia Universidad Javeriana encontraras una oferta de posgrados de
excelencia, diseflados para fortalecer tus competencias y abrir nuevas oportunidades
de desarrollo.

Al ser parte de nuestra comunidad accedes a:

v/ Formacion con calidad reconocida y acreditada.

v' Docentes con amplia trayectoria académica e investigativa.

v’ Escenarios reales de aprendizaje y centros de simulacion.
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Australia estrena una ley de atencion
a mayores con enfoque de derechos y
nuevo modelo de atencion domiciliaria

on la entrada en vigen-

cia el 10 de noviembre

del 2025 de la nueva Ley

de Cuidado de Personas

Mayores y el lanzamien-
to del programa Support at Home,
que reordena la atencion en el hogar
y refuerza la autonomia de las per-
sonas mayores, Australia culmina un
ciclo de reformas estructurales a su
sistema de cuidados. La ley, aprobada
por el Parlamento Australiano en no-
viembre del 2024, sustituye el marco
vigente desde 1997 y establece un
enfoque centrado en derechos de las
personas de la tercera edad.

De acuerdo con la Comision de Ca-
lidad y Seguridad en el Cuidado de
las Personas Mayores del Gobierno de
Australia, el cambio més visible de la
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nueva ley es el enfoque ya que la nor-
mativa deja de organizarse en torno a
los proveedores y se reorienta expli-
citamente hacia los derechos y nece-
sidades de las personas que acceden
a cuidados financiados por el Estado.
La ley define principios para agencias
publicas, endurece los requisitos de
registro y supervision de proveedores,
actualiza los mecanismos de financia-
cion y crea nuevas figuras regulato-
rias, entre ellas un Comisionado de
Cuidado para Pueblos Originarios.

El nuevo marco también incorpora
estandares de calidad fortalecidos,
derivados de las recomendaciones
de la Real Comisiéon de Calidad y Se-
guridad, con énfasis en alimentacion
y nutricion, demencia, diversidad,
gobernanza y atencion clinica. Estos
estandares acompanan la puesta en
marcha de la ley para asegurar conti-
nuidad y mejora de la calidad.

Las autoridades australianas en las
diferentes etapas de socializacion han
destacado que el proposito central es
“poner los derechos y necesidades de
las personas mayores en el centro del
sistema” con efectos tanto en los cuida-
dos en el hogar y la comunidad como
en los centros residenciales por lo que,
aunque la nueva ley tenia inicialmente
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que entrar en vigor en junio del presente ano, Cion a personas mayores financiados que prioricen

el Gobierno Federal, tras consultas sectoriales, la a las personas mayores.

aplazd hasta el 1° de noviembre para dar mas » Permitir que las personas mayores que acceden a

tiempo de preparacion tecnoldgica y operativa servicios de atencion financiados ejerzan la elec-

a los prestadores y a la administracion. cion y el control en la planificacion y la prestacion
de esos servicios.

El Gobierno australiano expone que la nue- « Proporcionar un marco regulatorio sélido y basa-
va ley proporciona un sistema de atencion a do en el riesgo para la prestacion de servicios de
personas mayores con vision de futuro, dise- atencion a personas mayores financiados, incluidos
hado para mecanismos de quejas accesibles.

« Garantizar que las personas mayores estén libres de
» Defender los derechos de las personas malos tratos, negligencia y dafos causados por una
mayores segun la Declaraciéon de Dere- atencion de mala calidad o insegura.
chos « Proporcionar y apoyar mecanismos de educacion
 Ayudar a las personas mayores a acceder y defensa que puedan ayudar a las personas mayo-
a los servicios de atencion para que pue- res a comprender sus derechos, tomar decisiones y
dan vivir vidas activas, autodeterminadas proporcionar retroalimentacion sobre la prestacion
y significativas. de esos servicios sin represalias.
o Garantizar un acceso equitativo y una « Alentar a los prestadores y trabajadores a brindar
prestacion flexible de servicios de aten- atencion de alta calidad.

;Pueden las IPS acogerse a un proceso

de insolvencia o a acuerdos privados @RI ERNA

de reorganizacion? ABOGADOS EMPRESARIALES
LEY 2437 DE 2024.

Ahora las IPS privadas pueden acceder
a un procedimiento de recuperacion
empresarial ante las Cadmaras de Comercio

Tasas de interés bajas: hasta IPC, o menos
Periodo de gracia para iniciar pagos
Suspensién de embargos y cobros

Un diagnéstico profesional puede salvar la operacién  Una buena asesoria determina que la IPS pueda continuar operando después de

de su IPS y reorganizar su pasivo a largo plazo. reorganizar los pasivos a largo plazo con intereses reducidos o sin intereses.
Bogota / Colombia

Negocie con todos sus acreedores en un WWW.CUBIDESERNA.COM
solo proceso 310 327 9456 / 310 228 0567
Conserve sus bienes y continde operando Carrera 9 No. 72-81 Oficina 305

Tramite agil con validacién judicial .
Asesoria estratégica que asegura el éxito rsema@cubldesema'com

del procedimiento acubides@cubideserna.com
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Support at Home: el nuevo pilar para el cuidado de
personas mayores

Como parte de la implementacion de la ley, el Gobier-
no australiano pondra en marcha el programa Support at
Home, que reemplaza el Home Care Packages (HCP) y al
Short-Term Restorative Care (STRC) a partir del 1.° de no-
viembre del 2025. Seguin la Comisién, el objetivo de con-
centrar los servicios en un solo programa es simplificar y
hacer mas flexible la oferta de apoyos en el hogar, con
acceso mas agil a tecnologias de asistencia, productos,
equipamientos y modificaciones domiciliarias, para sos-
tener la independencia, la actividad y la conexién social
de las personas mayores.

Las funciones de dicho programa se concentran en
tres aspectos clave:

« Clasificacion de necesidades y presupuestos perso-
nales: se introduce un sistema de niveles de presu-
puesto asociado a la clasificacién del Estado y nece-
sidades de cada persona, de modo que los apoyos
se ajusten mejor a su situacion.

« Contribuciones segun ingresos y activos: el programa
prevé aportes del participante basados en la evalua-
cion de ingresos y patrimonio, con el fin de focalizar
el financiamiento publico y mejorar la sostenibilidad.

» Acceso anticipado a apoyos: se habilitan mecanis-
mos para disponer desde el inicio de ayudas clave
como tecnologias de asistencia o modificaciones
del hogar que prevengan deterioros y posterguen
la institucionalizacion.

El Gobierno de Australia tiene previsto culminar la
transicion a este programa en julio del 2027, cuando de
acuerdo con el cronograma se habran finalizado todos
los ajustes y cambios operativos para integrar a todos los
proveedores, usuarios y prestadores.

La Comision de Calidad y Seguridad en el Cuidado tendra
un nuevo marco juridico, que reemplaza la legislacion del
2018y refuerza las herramientas de supervision (registro de
proveedores, aprobaciéon de hogares residenciales, cumpli-
miento de estandares, manejo de informacién) para mejo-
rar la sequridad y la experiencia de las personas usuarias.
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Con el cambio de la politica de cuidado de
personas mayores esperan que la poblacion de
la tercera edad tenga mayor claridad sobre sus
derechos, respuestas mas personalizadas y tra-
mites simplificados para acceder a apoyos clave
de atencién en el hogar, para lo cual desde ya
en el portal oficial My Aged Care el Gobierno ha
empezado a explicar de manera didactica los
cambios y la l6gica de “personas en el centro”
en hogares, comunidad y residencias.

Para los proveedores, 2025-2026 sera un pe-
riodo de adecuacién operativa: nuevos requi-
sitos de registro, sistemas de informacién y fac-
turacion compatibles con el programa Support
at Home, y alineamiento con los estandares de
calidad fortalecidos. El Ministerio ha sefialado
que se da ese tiempo para reducir riesgos de
transicion y garantizar que las entidades estén
listas, con orientaciones y materiales especifi-
cos ya disponibles.

En lo financiero, el énfasis en contribuciones
segun capacidad de pago para servicios no cli-
nicos v la reasignacion hacia apoyos en el hogar
apuntan a la sostenibilidad, a la vez que se inten-
ta responder a listas de espera 'y a una demanda
en aumento por envejecimiento poblacional.

La construccion de esta ley partié de apro-
ximadamente sesenta recomendaciones de la
Comision Real sobre Calidad y Seguridad de
la Atencion a las Personas Mayores y las con-
clusiones y solicitudes en multiples consultas
publicas administrado por el Departamento
de Salud, Discapacidad y Envejecimiento. Se
centra en empoderar a las personas mayores
y defender sus derechos, necesidades y deci-
siones personales. También influye en la forma
en que la Comision de Calidad y Seguridad de
la Atencion a las Personas Mayores regula a los
proveedores y los exige responsabilidades por
el cumplimiento de sus obligaciones.lll
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Fabiola Alba Muiioz'

1 Jefe Juridica de la Asociacion Colom-
biana de Hospitales y Clinicas (ACHC).

proposito de la situacion

de flujo de recursos y de

las dificultades que en-

frentan las instituciones

prestadoras de servicios
de salud (IPS) para radicar, revisar o
condiliar las facturas por prestacion de
servicios de salud, vale la pena recordar
la importancia del cumplimiento de
la normatividad establecida para este
proceso. Como hemos mencionado en
otras ocasiones, las condiciones y el pro-
cedimiento estan reglamentados, pero
infortunadamente no se cumple ese
marco normativo y, en cambio, practi-
cas no autorizadas y “procedimientos
informales” se han convertido en regla.

Aunqgue se trata de una relacion ne-
gocial y que, por lo mismo, debiera
tener condiciones equilibradas entre
el prestador y la entidad promotora
de salud (EPS), el incumplimiento de
la normatividad y las funciones atri-
buidas al asegurador, hacen que el
prestador esté en desventaja en dicha
relacion. En efecto, segun el tipo de
contratoy la atencién de la que se tra-
te, estd descrito el tramite por seguir.

Asi, por ejemplo, para la atencién
del servicio de urgencias, frente al
cual no se requiere contrato o condi-
cion alguna entre la EPS y a IPS, la ley
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establecié en cuanto a la forma vy los
tiempos para el pago lo siguiente:

Articulo 168. Atencion Inicial de
Urgencias. La atencion inicial de
urgencias debe ser prestada en
forma obligatoria por todas las
entidades publicas y privadas que
presten servicios de salud, a todas
las personas independientemen-
te de la capacidad de pago. Su
prestacion no requiere contrato ni
orden previa. El costo de estos ser-
vicios serd pagado por el Fondo de
Solidaridad y Garantia, en los casos
previstos en el articulo anterior, o
por la entidad promotora de salud
al cual este afiliado en cualquier
otro evento” (Ley 100 de 1993).

En el mismo sentido, la ley organi-
ca en materia de recursos y compe-
tencias de la nacién y las entidades
territoriales establece el plazo para el
pago de estas atenciones:

Articulo 67, Atencion de urgencias.
La atencion inicial de urgencias
debe ser prestada en forma obliga-
toria por todas las entidades publi-
cas 'y privadas que presten servicios
de salud a todas las personas. Para
el pago de servicios prestados su pres-
tacion no requiere contrato ni orden



previa y el reconocimiento del costo de
estos servicios se efectuard mediante
resolucién motivada en caso de ser un
ente publico el pagador. La atencidn
de urgencias en estas condiciones no
constituye hecho cumplido para efec-
tos presupuestales y deberd cancelarse
mdximo en los tres (3) meses siguientes
a la radicacion de la factura de cobro.
[énfasis anadido] (Ley 715 del 2001)

La Ley 1122 del 2007, que regula el
flujo y la proteccion de los recursos
del sistema de seguridad social en sa-
lud, establecié que

Los actores responsables de la ad-
ministracion, flujo y proteccion de
los recursos deberdn acogerse a las
siguientes normas:

[...]d) Las Entidades Promotoras de
Salud EPS de ambos regimenes, pa-
gardn los servicios a los Prestadores de
Servicios de salud habilitados, mes anti-
cipado en un 100 % si los contratos son
por capitacion. Si fuesen por otra mo-
dalidad, como pago por evento, glo-
bal prospectivo o grupo diagndstico se
hard como minimo un pago anticipa-
do del 50 % del valor de la factura, den-
tro de los cinco dias posteriores a su pre-
sentacion. En caso de no presentarse
objecion o glosa alguna, el saldo se
pagara dentro de los treinta dias (30)
siguientes a la presentacion de la fac-
tura, siempre y cuando haya recibido
los recursos del ente territorial en el
caso del régimen subsidiado. De lo
contrario, pagara dentro de los quin-
ce (15) dias posteriores a la recepcion
del pago. El Ministerio de la Protec-
cion Social reglamentara lo referente

a la contratacion por capitacion, a la
forma y los tiempos de presentacion,
recepcion, remision y revision de fac-
turas, glosas y respuesta a glosas y pa-
gos e intereses de mora, asegurando
gue aquellas facturas que presenten
glosas queden canceladas dentro de
los 60 dias posteriores a la presenta-
cién de la factura. [énfasis afadido]
(Ley 1122 del 2007, art. 13)

A su vez, la Ley 1438 del 2011 por me-
dio de la cual se reforma el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
y se dictan otras disposiciones, dispone
acerca de los pagos a los prestadores de
servicios de salud lo siguiente:

Articulo 56. Pagos a los prestado-
res de servicios de salud. Las Entida-
des Promotoras de Salud pagardn
los servicios a los prestadores de ser-
vicios de salud dentro de los plazos,
condiciones, términos y porcentajes
que establezca el Gobierno Nacio-
nal sequn el mecanismo de pago, de
acuerdo con lo establecido en la Ley
1122 de 2007.

Nos preguntan
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El no pago dentro de los plazos
causara intereses moratorios a la
tasa establecida para los impues-
tos administrados por la Direccién
de Impuestos y Aduanas Naciona-
les (DIAN).

Se prohibe el establecimiento de
la obligatoriedad de procesos de
auditoria previa a la presentacion
de las facturas por prestacion de
servicios o cualquier practica ten-
diente a impedir la recepcion.

Las entidades a que se refiere
este articulo deberdn establecer
mecanismos que permitan la fac-
turacion en linea de los servicios
de salud, de acuerdo con los es-
tandares que defina el Ministerio
de la Proteccion Social.

También se entienden por reci-
bidas las facturas que hayan sido
enviadas por los prestadores de
servicios de salud a las Entidades
Promotoras de Salud a través de
correo certificado, de acuerdo a
lo establecido en la Ley 1122 de
2007, sin perjuicio del cobro ejecu-
tivo que podrdn realizar los presta-
dores de servicios de salud a las Enti-
dades Promotoras de Salud en caso
de no cancelacion de los recursos.
[énfasis anadido]

El Decreto 4747 del 2007 estable-
ce los requisitos minimos por tener
en cuenta para la suscripcion de los
contratos de prestacion de servicios
de salud. La IPS debe: tener los servi-
cios habilitados, una capacidad insta-
lada suficiente para la poblacion por
atender, un modelo de prestacion de
servicios definido e indicadores de ca-
lidad en la prestacion de sus servicios.
Las EPS, por su parte, deben tener
como minimo: la informacion gene-
ral de la poblacion objeto del contra-
to, un modelo de atencién definido,
una red disefada con ubicaciones y
complejidades, difusion a su red, indi-
cadores de calidad en los servicios de
aseguramiento, disefio y documenta-
cion del proceso de referencia y con-
trarreferencia.

Por su parte, el Decreto 441 del 2022
también regula aspectos de los acuer-
dos de voluntades, en especial sobre
elementos minimos de negociacion
entre las entidades responsables de
pago, los prestadores de servicios de
salud y los proveedores de tecnolo-
glas en salud, en las etapas precontrac-
tual, contractual y poscontractual; este
decreto constituye un marco impor-
tante que no solo busca facilitar el
relacionamiento, sino que su debido
acatamiento es garantia y proteccion
frente a las obligaciones de EPS e IPS.

Elementos comunes para las partes
son los indicadores de calidad, las ru-
tas de atencion, modelos de auditoria
y revisoria de cuentas, sistemas de in-
formacion, el registro y el seguimien-
to del contrato y la identificacion de
riesgos previsibles segun la modalidad
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de contrato adoptada. Los plazos de pago deben darse
conforme a las disposiciones de la Ley 1122 del 2007, la
Ley 1438 del 2011 y la Ley 2024 del 2020, en los eventos
que corresponda. Segun las modalidades de contrato, el
Decreto 441 define las modalidades de pago ast:

Es un modelo prospectivo.
En este se acuerda el pago por anticipado de una suma
fija, como valor a reconocer por cada caso atendido,
ligado a un evento, condicion o condiciones en salud
relacionados.

Como su nombre lo indica,
es un modelo prospectivo, pero por grupo de personas
determinadas. En esta modalidad se pacta por anticipa-
do el pago de una suma fija global para la prestacion de
servicios o el suministro de tecnologias en salud a esa
poblacién durante un periodo de tiempo definido. La
frecuencia se ajusta segun el nivel de riesgo en saludy la
cantidad de poblacion estimada en el contrato.

Modalidad de pago prospectiva
que se da cuando se contrata la prestacion o provision
de la demanda potencial de un conjunto de servicios y
tecnologias en salud que se prestan o proveen en los
servicios de baja complejidad; en esta modalidad se
acuerda el pago anticipado de una suma fija por usuario,
dentro de una poblacién asignada y previamente identi-
ficada, durante un periodo de tiempo determinado.
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Es una modalidad de pago
retrospectiva que se usa en la prestacion y la
provision de servicios y tecnologias en salud,
mediante la cual las partes acuerdan una suma
fija por cada unidad suministrada para la aten-
ciéon en salud de una persona.

Un aspecto fundamental de la relacién con-
tractual y que infortunadamente no se eje-
cuta con el rigor debido, es el seguimiento a
la ejecucion del contrato. Como referiamos,
deben evaluarse los indicadores de calidad,
gestion y resultados en salud, asi como la
auditoria a las cuentas médicas aplicando la
normatividad vigente del Manual Unico de
Glosas y Devoluciones y Respuestas, el Regis-
tro Individual de Prestacién de Servicios de
Salud (RIPS), y el monitoreo y la evaluacion de
las notas técnicas.

En el proceso de facturacion y pago debe te-
nerse en cuenta: los RIPS como soporte obliga-
torio de la factura electrénica de venta, la acep-
tacion tacita o expresa de la factura de venta
o de las glosas, la factura de venta como titulo
valory los tiempos de pago definidos en la nor-
matividad vigente.

El Decreto 441 establecié que dentro de los
tres dias habiles siguientes a la fecha en que se
realice el giro de los recursos por parte de la EPS
0 a través de la ADRES, la entidad responsable
de pago debe informar a la IPS o al proveedor
el detalle de las facturas de venta a las cuales se
debe aplicar el valor girado sin que este pueda
ser modificado posteriormente, excepto frente
aquellas facturas frente a las cuales se haya for-
mulado glosas.

Es de anotar que la aceptacion de la glosa por
parte de la IPS puede ser expresa o tacita: es ex-
presa cuando le informa a la EPS de este hecho,
y tacita si transcurridos los dias previstos en la



Ley 1438 del 2011 la IPS no se pro-
nuncia sobre las glosas formuladas?.

Otro asunto de especial importan-
Cia es el relacionado con el reintegro
de recursos que se contempla en los
modelos de pago prospectivos que
establecen que, si al hacer el segui-
miento del contrato suscrito se de-
termina que la IPS ha incumplido
de forma injustificada servicios que
requieren determinadas frecuencias
o periodicidad, la EPS puede hacer
descuentos al contrato para garanti-
zar el cumplimiento con otra IPS de
la red.

Asi mismo, pese a que la norma se-
Aala que se debe establecer el térmi-
no de duracion de los contratos, la in-
clusion de formulas para actualizar los
valores pudiendo acudir al incremen-
to porcentual de la unidad de pago
por capitacion (UPC), previa actualiza-
cion de la nota técnica, levantando un
acta de liquidacion en las que cons-
ten los niveles de cumplimiento del
objeto contratado y la liquidacion de
los contratos en un plazo de cuatro
meses a partir de la finalizacion; este
seguimiento no se cumple y podria
decirse que es una de las grandes ra-
zones de la falta de claridad y actuali-
zaciéon de los servicios que se tienen
contratados y, en especial, de los re-
sultados en salud que debiera ser la
verdadera discusion en el relaciona-
miento entre EPS e IPS.

Estas condiciones establecidas en la
normatividad exigen tanto de las EPS
como de las IPS rigor y seguimiento
en los objetos contractuales, so pena

no solo de afectar a los usuarios, sino
de que se vean avocadas a acepta-
ciones y validaciones tacitas. Las IPS
han enfrentado histéricamente di-
ficultades en el proceso de cobro,
desde la radicacion hasta el recono-
cimiento y el pago final. Si se logra
la radicacion y luego de demoras
—muchas injustificadas— para el
reconocimiento y el pago se llega a
argumentarles la prescripcion de las
facturas, es importante en ese sen-
tido recordar que las facturas por
prestacion de servicios de salud son
titulos ejecutivos a los cuales se les
aplica la prescripcion ordinaria de
cinco anos o extraordinaria de diez
anos. También es importante recor-
dar que la ley 1797 del 2016 dispone
que “la prescripcion de las obligacio-
nes contenidas en facturas de servi-
cios de salud solo podrd alegarse por
el deudor cuando este acredite haber
adelantado la gestién correspondien-
te para la conciliacion o aclaracién de
cuentas” (Ley 1797, 2016, Art,, 9).

Conforme a lo anterior, el llamado
esacumplirlaleyyaque suincumpli-
miento también tenga la validez y las
consecuencias en ella establecidas.
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2.aEPS debe formularlas glosas den-
tro de los veinte dias habiles siquientes
a la presentacion de la factura; la IPS
debe responder dentro de los quince
dias hdbiles siguientes y la EPS den-
tro de los diez dias habiles siquientes
decidird se las acepta, levanta total
0 parcialmente. Si la IPS considera
que la glosa es subsanable, debe ha-
cerlo dentro de los siete dias hdbiles
siguientes y enviar nuevamente as
facturas ala EPS.
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De iluminar hogares y alfabetizar
por radio a transformar la salud con
tecnologia: Philips cumple 85 anos
en Colombia

El equipo de Philips y aliados
estratégicos se reunieron en la
Residencia del Reino de los Paises
Bajos para conmemorar mds de ocho
décadas llevando mejor cuidado
para més personas

Philips
Colombiana

hilips celebra 85 anos de

historia en Colombia, una

trayectoria que comenzo

trayendo luz a los hogares

y educando a las comuni-
dades rurales por radio, hoy lidera la
transformacion digital de la salud con
inteligencia artificial (IA) y tecnologias
de ultima generacion. A lo largo de
estas décadas la compania neerlan-
desa ha marcado la vida de millones
de colombianos con productos, ini-
Ciativas culturales y soluciones inno-
vadoras que hacen parte de la memo-
ria colectiva.

La historia de Philips en Colombia
comenzo iluminando hogares y calles
en 1940, cuando instalé en Barranqui-
lla su primera fabrica de bombillas.
Muy pronto la compafiia se convirtio
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en sindnimo de innovacién y cercania
con las personas: en los afos cincuen-
ta y sesenta, la radio Philips fue el dis-
positivo mas popular del pafs, bajo el
recordado lema “tarde o temprano su
radio sera un Philips”.

El poder de la radio dio paso a uno
de los mayores aportes sociales de la
compania en Colombia: la alfabetiza-
cionrural.Graciasalos radios transisto-
rizados y la alianza con Radio Sutaten-
za, miles de campesinos aprendieron
a leer y a escribir mediante lecciones
radiales, en un proyecto reconocido
en el &mbito mundial. Paralelamente,
La hora Philips se consolidd como el
programa mas escuchado del pafis,
reafirmando a la compafifa como un
fcono cultural y social.

En los sesenta y setenta entrd en
los hogares con bombillas, radios, te-
levisores, y en los 80, llevod telefonia
rural a zonas apartadas del pais, un
sistema que aun funciona en algunas
regiones.

Philips en el sector de la salud
Hoy, 85 afnos después, Philips sigue

transformando la vida de los colom-
bianos, ahora desde el sector salud. La



compania lidera la transicion hacia la
salud digital, integrando IA y tecnolo-
gla de ultima generacion en equipos
como resonadores, tomaografos, siste-
mas de rayos X y ecdgrafos, junto con
software clinico avanzado.

“Nuestras herramientas permiten a
los equipos médicos compartir ima-
genes, datos y diagndsticos entre
hospitales y clinicas de diferentes ciu-
dades, reduciendo tiempos de espera
y aumentando la precision en la toma
de decisiones. Esto ya esta facilitando
que hospitales regionales trabajen de
manera integrada con centros de re-
ferencia en todo el palis’, comenta Ka-
rime Amaya, Country Leader Philips
Colombiana.

Innovacion con impacto
global y regional

Philips se fortalece con las incorpo-
raciones clave de su modelo regional
y global, que le permiten traer lo Ulti-
mo en innovacion al pais:

Innovaciéon impulsada desde el
usuario: Philips desarrolla soluciones
a partir de las necesidades reales de
pacientes y profesionales de la salud,
con el fin de lograr el maximo impac-
to en la atencion.

Liderazgo internacional en innova-
cion: la compania se posiciona como
uno de los cinco principales solicitan-
tes de patentes en MedTech a escala
global, con especial foco en IA aplica-
da a la salud, y fue reconocida como
Top 100 Global Innovator 2024.

De nuestros Patrocinadores "M

“Nuestras herramientas permiten a los
equipos médicos compartirimagenes,
datos y diagndsticos entre hospitales

y clinicas de diferentes ciudades,
reduciendo tiempos de esperay
aumentando la precision en la toma

de decisiones.

Tecnologias disruptivas: desarrollos
como BlueSeal, la primera resonancia
magnética sin helio y con lectura inteli-
gente, y el CT5300, con reconstruccion
de imégenes basada en |A, demuestran
cémo Philips combina eficiencia diag-
nostica con cuidado ambiental.

“En Philips estamos transformando
el acceso y la calidad de la salud en
Colombia a través de la IA y la tecno-
logia de Ultima generacion, para que
la atencion de calidad llegue a todas
las personas, sin importar dénde se
encuentren. Por eso trabajamos de la
mano con Gobiernos, ONG y fundacio-
nes para llevar diagnosticos vy terapias
de alto nivel a las comunidades mas
vulnerables’, asegura Karime Amaya,
Country Leader Philips Colombiana.

En la conmemoracién de los 85
afios de Philips en Colombia, Ia
Embajadora del Reino de los Paises
Bajos en Colombia, Reina Buijs,
compartio con directivos y aliados
estratégicos, resaltando los lazos de
cooperacién e innovacion

entre ambos paises.
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Philips también acompana a las
personas en su dia a dfa con solucio-
nes que facilitan el cuidado personal
y familiar. Ejemplo de ello son Philips
Lumea y OneBlade, que simplifican la
rutina de piel y barba, asi como Philips
Avent, que apoya a mamas y bebés en
sus primeros mil dias con biberones
disefiados para imitar la lactancia na-
tural, facilitando la combinacién entre
pechoy mamadera.

Revista o

El compromiso de la compania
también se refleja en el cuidado del
planeta. Desde el 2024 el 100 % de los
productos Philips se fabrican bajo cri-
terios de sostenibilidad, priorizando la
eficiencia energética, el uso responsa-
ble de materiales y el reciclaje.

Philips se ha propuesto mejorar la
vida de 2500 millones de personas cada
ano para el 2030, incluyendo a 400 mi-
llones en comunidades con acceso limi-
tado a servicios de salud. En Colombia
este proposito se traduce en soluciones
que amplian la cobertura en hospitales,
clinicas y zonas rurales, impactando po-
sitivamente a millones de personas.

Hoy, tras 85 afios de presencia en el
pais, Philips reafirma su compromiso
de seguir impulsando la innovacién
con un enfoque humano, sostenible
y transformadorll

i

Asociacion Colombiana
de Hospitales y Clinicas

Hospitalaria

www.revistahospitalaria.org

o
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La Corte IDH reconocio el cuidado como
un derecho humano autonomo

ado que el cuidado

constituye una necesi-

dad basica, ineludible y

universal, de la cual de-

pende tanto la existen-
cia de la vida humana como el fun-
cionamiento de la vida en sociedad,
la Corte Interamericana de Derechos
Humanos (IDH) reconocid reciente-
mente el cuidado como un derecho
humano autbnomo que los Estados
deben respetar y garantizar.

El derecho autéonomo al cuidado
comprende el derecho de toda per-
sona a contar con el tiempo, los espa-
CioS y recursos necesarios para brin-
dar, recibir o procurarse condiciones
que aseguren el bienestar integral
suyo o de otros, que les permitan de-
sarrollar libremente sus proyectos de
vida, de acuerdo con sus capacidades
y etapa vital.

El cuidado se configura como el
‘conjunto de acciones necesarias
para preservar el bienestar humano,
incluida la asistencia a quienes se en-
cuentren en una situaciéon de depen-
dencia o requieran apoyo, de manera
temporal o permanente” Segun la
Corte, el cuidado es necesario para
asegurar condiciones de atencién
minimas para una existencia digna,
especialmente de personas en situa-
ciéon de vulnerabilidad, dependencia
o limitacion.

Opinion Consultiva 31 de 2025:

Con este reconocimiento, la Cor-
te IDH establece un precedente que
transforma el panorama juridico vy
social de América Latina, al determi-
nar el cuidado como responsabilidad
colectiva que involucra a las familias,
las comunidades, las empresas, la so-
ciedad civil y el Estado, donde toda
la sociedad debe respaldar a quienes
cuidany a quienes requieren cuidado.

Tres dimensiones: ser cuidado,
cuidar y el autocuidado

Para la Corte, este derecho humano
autonomo al cuidado encuentra su
fundamento y alcances en los prin-
cipios de corresponsabilidad social y
familiar, de solidaridad y de igualdad
y no discriminacion. Ademas, estable-
ci6 que el derecho al cuidado tiene
tres dimensiones basicas: ser cuidado,
cuidar y el autocuidado.
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Por estereotipos negativos de género

y patrones socioculturales de conducta
las labores de cuidado no remuneradas
recaen principalmente sobre las mujeres,
en una proporcion tres veces superior a
los hombres.

e £l derecho a ser cuidado implica
que todas las personas que tie-
nen algun grado de dependen-
cia tienen el derecho de recibir
atenciones de calidad, suficien-
tes y adecuadas para vivir con
dignidad. Estas atenciones de-
ben garantizar el bienestar fisi-
o, espiritual, mental y cultural.

® [| derecho a cuidar consiste en
el derecho de brindar cuidados
en condiciones dignas, tanto de
manera no remunerada como
remunerada. Implica que las
personas cuidadoras puedan
ejercer su labor sin discrimina-
cion, y con pleno respeto a sus
derechos humanos, garantizan-
do su bienestar fisico, mental,
emocional, espiritual y cultural.

® E| derecho al autocuidado im-
plica el derecho de quienes cui-
dan y de quienes son cuidados
de procurar su propio bienestar
y atender sus necesidades fisi-
cas, mentales, emocionales, es-
pirituales y culturales.

Obligaciones de los Estados
frente al derecho al cuidado

A partir de una interpretacion siste-
matica de derechos consagrados en
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la Convencién Americana sobre Dere-
chos Humanos, la Corte IDH concluyd
que existe un derecho autbnomo al
cuidado. Asimismo, advirtid que este
también se deriva de derechos reco-
nocidos en la Declaracién Americana
y la Carta de la Organizacion de Esta-
dos Americanos, por lo que corres-
ponde a los Estados adoptar medidas
legislativas y de otro caracter para
lograr su plena eficacia. Ademas, en
su Opinion Consultiva 31 del 2025, la
Corte también se refirié a las obliga-
ciones de los Estados en el derecho al
cuidado frente al derecho a la igual-
dad y no discriminacion.

Por estereotipos negativos de gé-
nero y patrones socioculturales de
conducta las labores de cuidado no
remuneradas recaen principalmente
sobre las mujeres, en una proporcion
tres veces superior a los hombres. Esa
distribucion inequitativa es un obsta-
culo para el gjercicio de los derechos
al trabajo, la seguridad social y la edu-
cacion de mujeres, nifas y adoles-
centes en condiciones de igualdad.
Ademas, la labor de cuidado no re-
munerado constituye un aporte sig-
nificativo al producto interno bruto
(PIB) de los pafses y esta invisibilizado.

La Corte IDH concluyd que los Es-
tados deben adoptar medidas para
revertir los estereotipos que llevan a
esa distribucién inequitativa y garan-
tizar el ejercicio de derechos de mu-
jeres, ninas y adolescentes dedicadas
a labores de cuidado no remuneradas
en condiciones de igualdad. En vir-
tud del principio de corresponsabili-
dad, deberan adoptarse las medidas
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El Tribunal también senalo que los Estados
deben adoptar medidas para garantizar

el acceso y la permanencia en servicios

de cuidado de calidad para las personas
mayores, considerando sus derechos

a la autonomia, la independencia, la
seguridad y a una vida libre de violencia.

necesarias para que la sociedad vy el
Estado concurran a la garantfa del de-
recho al cuidado.

Para ciertos casos, la Corte verificd
ademas que las personas que requie-
ren cuidados con mayor intensidad
encuentran obstaculos para el ejer-
cicio de su derecho en condiciones

de igualdad y no discriminacion. Por
ello se pronuncio sobre el derecho a
recibir cuidados de nifios, ninas y ado-
lescentes, sefalando que los Estados
deben establecer un marco juridico
para garantizar su acceso a cuidados,
cuando no puedan ser brindados por
su familia.

El Tribunal también sefald que los
Estados deben adoptar medidas para
garantizar el acceso y la permanencia
en servicios de cuidado de calidad
para las personas mayores, conside-
rando sus derechos a la autonomia, la
independencia, la seguridad y a una
vida libre de violencia.

En cuanto al derecho a recibir cui-
dados de las personas con discapa-
cidad, sostuvo que la garantia del
derecho al cuidado debe partir de las
necesidades de “apoyo”y no solo de
"atencion’,y debe basarse en el respe-
to a sus derechos a la autonomia, la
independencia, la seguridad y a una
vida libre de violencia.

Por ultimo, la Corte IDH se pronun-
Ci6 sobre la relacion entre el derecho
al cuidado y los derechos econdmicos,
sociales, culturales y ambientales. En
lo que respecto al derecho al trabajo,
afirmé que las labores de cuidado son

un trabajo protegido por la Conven-
cion Americana, por lo cual los Estados
deben garantizar progresivamente a
personas trabajadoras de cuidados re-
munerados —en guarderias, escuelas
y centros médicos— los mismos de-
rechos de cualquier otro trabajador. Y
quienes hacen labores de cuidado no
remuneradas —sin contraprestacion
econdmica, usualmente en el hogar—
deben gozar progresivamente de ga-
rantias minimas de seguridad social di-
rigidas a garantizar su salud, dignidad
y autocuidado.

En conclusion: al reconocer el cui-
dado como derecho humano auté-
nomo e independiente frente a otros
derechos, se fijan precedentes vincu-
lantes para los Estados con efectos
exigibles, pues cada pais debe gene-
rar obligaciones y compromisos lega-
les. Se exige a los Estados vinculados
adoptar politicas publicas y reformas
legales, educativas y laborales que
promuevan la distribucién equitati-
va del cuidado, incluido el reconoci-
miento de su valor econémico, tales
como licencias de paternidad obliga-
torias, pagadas y equiparadas a las de
maternidad, flexibilidad laboral para
personas cuidadoras y redes comuni-
tarias de apoyo.ll
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Transformacion digital en el sector
salud: analisis de diez casos de
instituciones afiliadas a la ACHC

Liliana Claudia Delgado’

Bajo la direccion de: Juan
Carlos Giraldo Valencia?

T Asesora del Area de Investigacién.
Economista por la Pontificia Universi-
dad Javeriana, magfster en Coopera-
(6n Internacional al Desarrollo por la
Universidad Internacional de La Rioja
(UNIR).

2 Director general de la Asociacion
Colombiana de Hospitales y Clinicas
(ACHC). Médico y cirujano por Ia
Universidad de Caldas, diploma en
Evaluacién de Impacto de Proyectos
Sociales de la Comisién Econdmica
para América Latina y el Caribe (Ce-
pal). Especialista en Alta Direccién del
Estado por la Escuela de Alto Gobierno
de la Escuela Superior de Adminis-
tracion Pdblica (ESAP). Magister en
Administracién de Salud por la Ponti-
ficia Universidad Javeriana y mdster en
Gestidn de Centros y Servicios de Salud
por la Universidad de Barcelona.

Introduccion

a transformacion digital en

el sector salud ha experi-

mentado una aceleracion

sin precedentes, particular-

mente intensificada por la
pandemia de la COVID-19 y las cre-
cientes demandas de eficiencia en
los sistemas de salud. La implemen-
tacion de inteligencia artificial (IA) en
instituciones sanitarias presenta tanto
oportunidades significativas como
desafios complejos relacionados con
la resistencia organizacional, las com-
petencias digitales y la gestion del
cambio organizacional.

En el contexto colombiano, el sec-
tor salud enfrenta presiones adicio-
nales derivadas de la crisis estructu-
ral del sistema, cambios normativos
constantesy limitaciones presupues-
tales que condicionan las inversiones
tecnoldgicas. Pese a estos desaffos,
algunas instituciones han logrado
implementar exitosamente solucio-
nes de IA y automatizacion, gene-
rando casos de estudio valiosos para
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comprender los factores facilitadores
y las barreras en este proceso.

La convergencia entre IA y medici-
na promete transformar fundamen-
talmente la practica clinica, desde
el diagnoéstico hasta el tratamiento
personalizado (Topol, 2019). Sin em-
bargo, la implementacién exitosa de
estas tecnologfas depende de multi-
ples factores organizacionales, cultu-
rales y técnicos que van mas alla de
la mera disponibilidad tecnoldgica.
La literatura ha documentado que los
factores humanos y organizacionales
constituyen determinantes criticos en
la adopcion de tecnologias de salud
digital (Ross et al., 2016).

Existe una brecha de conocimiento
especifica sobre los patrones de adop-
cién en instituciones de salud de pai-
ses en desarrollo, particularmente en
lo referente a estrategias exitosas de
implementacion de 1A y los factores
especificos de resistencia en contex-
tos con recursos limitados. Este estu-
dio busca caracterizar los procesos de
transformacion digital e implementa-



cion de A en instituciones de salud
colombianas, identificando patrones
de resistencia, estrategias exitosas y
factores criticos de éxito que puedan
informar futuras implementaciones
en el sector.

Metodologia

Se empled un disefio de estu-
dio de casos multiples con enfoque
cualitativo-cuantitativo para analizar
procesos de transformacion digital
en instituciones de salud. Se inclu-
yeron diez instituciones de salud
colombianas de diversos niveles de
complejidad: clinicas especializadas,
hospitales universitarios, hospitales
departamentales y Empresas Sociales
del Estado (ESE). Los informantes cla-
ve fueron directores de sistemas de
informacion, coordinadores de tec-
nologias de la informaciony la comu-
nicacion (TIC), directores cientificos
y jefes de departamentos de IA, ase-
gurando perspectivas tanto técnicas
como clinicas.

Instrumento de recoleccion

Se desarrolld un instrumento se-
miestructurado que combind escalas
tipo Likert (resistencia organizacional
por grupos profesionales, escala 1-5)
con preguntas abiertas sobre estra-
tegias especificas, casos de éxito y
perspectivas futuras. El instrumento
explord cuatro dimensiones principa-
les: contexto digital actual, resistencia
y adopcion, estrategias y resultados y
perspectivas futuras.

La convergencia entre lAy
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medicina promete transformar
fundamentalmente la practica
clinica, desde el diagnostico hasta
el tratamiento personalizado.

Resultados y discusion

Madurez digital y adopcion de IA

El anélisis reveld que siete de las
diez instituciones se ubican en fase
intermedia de madurez digital, ca-
racterizada por multiples sistemas
con integracion parcial, mientras
que tres instituciones han alcanzado
la fase avanzada con sistemas inte-
grados y cultura digital establecida.
Ninguna institucion permanecio en
fase inicial, sugiriendo un progreso
generalizado en infraestructura tec-
noldgica basica.

Con respecto a la adopcion de IA,
se observé una distribucion mas di-
versa: cinco instituciones evaltan
posibilidades de implementacién,
tres se encuentran en proceso acti-
vo de implementacion y dos no han
considerado su adopcién. Este ul-
timo grupo corresponde principal-
mente a instituciones con recursos
limitados o alta resistencia organiza-
cional.

Los casos de implementacion ac-
tiva incluyen soluciones especificas
como reconocimiento de voz para re-
gistros clinicos, donde una institucion
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establecio “lideres clinicos especificos
y con dedicacién permanente para la
implementacién del aplicativo”; apli-
cativos web con |A para automati-
zacion de RIPS JSON, descritos por
otra institucién como herramientas
que “simplifican tareas o automati-
zan procesos que realizados por un
humano tardarian horas’, y departa-
mentos especializados de |IA en una
institucion avanzada, enfocados en
‘desarrollar una estrategia integral de
IA y transformacion digital centrada
en las personas”.

Patrones de resistencia
organizacional

El analisis de resistencia por grupos
profesionales revelé un patréon jerar-
quico consistente. Los médicos espe-
cialistas y el personal de enfermeria
presentaron los niveles mas altos de
resistencia (2,7/5 promedio), seguidos
por el personal administrativo (2,3/5)
y los directivos/gerentes (1.,8/5). Esta
distribucion sugiere que la resistencia
aumenta conforme el personal estd
mas proximo a la atencién directa del
paciente (figura 1).

Figura 1. Niveles promedio de resistencia a la transformacion digital por grupo profesional
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Nota: Se observa un patrén jerdrquico donde la resistencia aumenta conforme el personal se acerca més a la atencion directa del
paciente. Los médicos especialistas y el personal de enfermeria presentan los niveles méas altos de resistencia.

Fuente: ACHC (2025).

Una institucion proporciond una
explicacion detallada de este feno-
meno: “existe una profunda desco-
nexion entre las herramientas di-
gitales y las necesidades reales del
personal clinico [..] las herramientas
no se perciben como relevantes para
su trabajo diario (los médicos las ven

70 | septiembre - noviembre 2025

como tramites adicionales en lugar
de ayudas); la formacién recibida ha
sido genérica y no adaptada a sus
flujos de trabajo especificos, y la so-
brecarga laboral existente hace que
prioricen lo urgente sobre aprender
tecnologias que consideran ajenas a
su labor asistencial”



Barreras para la adopcion

La falta de habilidades digitales
emergié como la barrera mas signi-
ficativa, identificada por ocho de las
diez instituciones. Le siguieron la per-
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cepcion de aumento en carga de tra-
bajo (4 instituciones), dificultades de
uso y experiencia del usuario (4 insti-
tuciones), y falta de evidencia sobre
beneficios (4 instituciones) (figura 2).

Figura 2. Principales barreras para la adopcion de tecnologias digitales e IA

Falta de habilidades digitales

Percepcién de aumento en carga de trabajo

Dificultades de uso (experiencia de usuario)

Falta de evidencia sobre beneficios

Preocupaciones sobre seguridad/privacidad

Interferencia en relacion médico-paciente

Factores econémicos (crisis del sector)

Ndmero de instituciones que identificaron cada barrera N = 10 instituciones

Escala: 0-2-4-6-8-10 instituciones

Fuente: ACHC (2025).

Un factor critico poco explorado
en la literatura fue la crisis econdmica
sectorial, explicitamente mencionada
por una institucion: “no han conside-
rado la crisis econdmica del sector sa-
lud para la inversion en estas nuevas
tecnologias” De manera similar, otra
institucion senald que “los costos y la
situacion del sector salud complican
el panorama de inversion en nuevas
tecnologfas”.

septiembre - noviembre 2025 | 71



B Cifras del sector

Las mejoras reportadas con mayor
frecuencia ante la implementacion de
soluciones tecnoldgicas e IA fueron:
disminucion de errores y mayor eficiencia
administrativa, sequidas por mejora en
satisfaccion de pacientes.

En cuanto a la IA especificamen-
te, las principales preocupaciones se
centraron en confiabilidad y precision
de resultados, responsabilidad legal y
aspectos éticos, reflejando inquietu-
des mas profundas sobre autonomia
profesional y responsabilidad médica.

Estrategias exitosas y factores
criticos de éxito

El liderazgo clinico como promo-
tor del cambio se identificé como la
estrategia mas efectiva, presente en
mas de la mitad de las implementa-
ciones exitosas. Una institucion ex-
plicd su enfoque: “involucramiento
temprano de usuarios desde la pla-
neacion, la verificaciéon y la ejecucion
de los proyectos de transformacion
digital, con el fin de que se evidencie
de manera oportuna las necesidades
y se cierren brechas”.

Otra institucion adopté una filosofia
centrada en beneficios tangibles: "po-
ner la tecnologia en funcion de mejo-
rar la oportunidad de atencion al pa-
ciente’, mientras que una institucion
con departamento especializado hizo
énfasis en el “levantamiento de nece-
sidades con los lideres clinicos” como
estrategia fundamental.
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La implementaciéon gradual por
fases fue la segunda estrategia mas
efectiva, seguida por comunicacion
clara de beneficios. Es de destacar
que algunas instituciones reportaron
no haber implementado estrategias
especificas, correlaciondndose con
menores niveles de adopcién y mayo-
res indices de resistencia.

Beneficios observados y casos de éxito
Las mejoras reportadas con mayor
frecuencia ante la implementacion
de soluciones tecnoldgicas e |A fue-
ron: disminucion de errores y mayor
eficiencia administrativa, seguidas
por mejora en satisfaccion de pacien-
tes. Los casos especificos de éxito se
concentraron en automatizacion de
procesos administrativos mas que en
apoyo a decisiones clinicas directas.

Una institucion implementé “codi-
gos QR para descarga de resultados
de exdmenes de laboratorio y rayos X,
recordatorio de citas por correo elec-
tronico’, demostrando que soluciones
relativamente simples pueden gene-
rar impacto significativo en la expe-
riencia del paciente.

Perspectivas futuras y reco-
mendaciones institucionales

Las instituciones identificaron tres
prioridades principales para los proxi-
mos dos afos: desarrollo de regulacion
y normatividad clara para IA, capaci-
tacion masiva y desarrollo de talento
humano digital, y mayor participacion
de alta direccién en procesos de trans-
formacion.



Una institucion especializada hizo
hincapié en la necesidad de “regulacion
de IA como herramienta en la presta-
cion de servicios de salud con enfoque
en privacidad y confidencialidad de
informacion clinica de los pacientes” y
“fortalecimiento de capacidades técni-
cas en IA y transformacion digital del
talento humano mediante referencia-
ciones con evidencia cientifica”.

Otra institucion destaco aspectos
criticos no suficientemente abor-
dados: “la falta de conocimiento
especializado en desarrollo e imple-
mentacién de inteligencia artificial
al interior de las organizaciones, los
recursos economicos necesarios
para dichas implementaciones, el
desconocimiento del alcance, limi-
taciones y recursos necesarios para
la implementacion de la inteligencia
artificial”.

Conclusiones

Los hallazgos principales en las diez
instituciones estudiadas incluyen:

- La confirmacién de que las barreras
principales son organizacionales y
humanas mas que técnicas, con la
falta de habilidades digitales iden-
tificada como obstaculo critico por
ocho de las diez instituciones.

- La validacion del liderazgo clinico
como factor determinante de éxito,
efectivo en mas de la mitad de las
implementaciones exitosas.

- La identificacion de casos especifi-
cos de implementaciéon de IA que
pueden servir como modelos re-

plicables, particularmente en auto-
matizacién administrativa y apoyo
clinico.

- La documentacion de patrones de
resistencia jerarquica inversamente
relacionados con el nivel directivo,
requiriendo estrategias diferencia-
das por grupo profesional.

- La emergencia de nuevos modelos
organizacionales como departa-
mentos especializados de IA en ins-
tituciones avanzadas.

Las limitaciones del estudio inclu-
yen el nUmero de instituciones (diez),
lo que puede no representar la tota-
lidad del sector. Sin embargo, la pro-
fundidad del andlisis y la triangula-
cion de fuentes proporcionan insights
valiosos para futuras investigaciones
e implementaciones.

En lo referente a las recomendacio-
nes para la practica, estas incluyen:
desarrollo de programas de capaci-
tacion digital especificos por rol pro-
fesional, establecimiento de estruc-
turas de liderazgo clinico dedicadas
a transformacion digital, implementa-
cion gradual con casos de uso proba-
dosy creacion de marcos regulatorios
especificos para IA en salud.
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Siniestralidad laboral en Colombia 2025

| Observatorio de Seguridad y Salud en
el Trabajo del Consejo Colombiano de
Seguridad (CCS) presentd recientemen-
te su informe de siniestralidad laboral
correspondiente al primer trimestre del
2025. Las cifras revelan avances y desafios en ma-
teria de seguridad laboral, con un panorama mixto:
aunque algunos indicadores muestran reduccion
frente a anos anteriores, persisten altas tasas en

sectores especificos y aumentos en ciertos de-
partamentos del pals.

Durante el primer trimestre del 2025, los tra-
bajadores afiliados al Sistema General de Ries-
gos Laborales (SGRL) ascendieron a 12,83 mi-
llones, un aumento del 3,2 % frente al mismo
periodo del 2024 (figura 1). Las empresas afilia-
das crecieron el 7,2 %, llegando a 1,28 millones.

Figura 1. Trabajadores afiliados al SGRL a marzo del 2025
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Fuente: Consejo Colombiano de Seguridad (s. f.).

De acuerdo con el informe del CCS, del total de
trabajadores afiliados al SGRL el 84 % corresponde a
trabajadores dependientes, mientras que el 10,1 %
equivale a independientes, el 3,1 % son independien-
tes voluntarios y el 2,8 % restante son estudiantes en
practica.

El nUmero de trabajadores dependientes afiliados al
SGRL aumentd un 1,8 %, pasando de un promedio de
10.598.267 en el 2024 a 10.784.168 en el 2025. Por su par-
te, los independientes crecieron un 16,3 %, al pasar de
1.110.998 en el 2024 a 1.292.624 en el 2025. Asimismo, se
registré un incremento en la afiliacion de independien-
tes voluntarios y estudiantes, con variaciones del 3,2 %y
el 5,6 %, respectivamente.
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Promedio trabajadores

Afiliacion de trabajadores incrementé 3,2% frente
al 1o trimestre de 2024 y 4,3% frente al del 2023.
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También se sefala en el informe que en el
primer trimestre del 2025 se registraron 127.065
accidentes de trabajo, con una tasa de 099
eventos por cada 100 trabajadores, cifra inferior
a la del mismo periodo del 2024 (1,03) (figura 2).
Esto equivale a un promedio de 1412 accidentes
diarios. Los sectores con mayor tasa de acciden-
talidad fueron Agricultura (2,74), Explotacién de
minas (2,72) y Distribucion de agua (1,67).

Bogota fue la ciudad que mayor nimero de
eventos reportd con un total de 27.864 acci-
dentes de trabajo (21,9 %), seguida de los de-
partamentos de Antioquia con 24.564 (19,3 %)
y Valle del Cauca con 12.442 accidentes (9,8 %).
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Figura 2. Accidentes de trabajo por cada 100 trabajadores, marzo del 2025
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Fuente: Consejo Colombiano de Segurida

Se calificaron 2705 enfermedades de ori-
gen laboral, equivalentes a 21,08 casos por
cada 100.000 trabajadores. Los sectores con
mayor tasa fueron Explotacion de minas
(70,9), Agricultura (39,9) y Distribucion de
agua (38,1).
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El informe destaca que, si bien el sector de Actividades de
atencion de la salud humana y de asistencia social, habia ocu-
pado el primer lugar en tasa de enfermedad laboral en los
cuatro anos anteriores, en el primer trimestre del 2025 des-
cendi6 a la cuarta posicion, reduciéndose a la mitad la tasa
con respecto a la registrada en el mismo periodo del 2024.

Figura 3. Muertes por causas laborales, 2009-2025
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El nimero de muertes presentd un incremen-
to del 7,2 % frente al primer trimestre del 2024
y del 2,3 % con respecto al 2023. El informe
reporta 89 muertes laborales en el primer tri-
mestre, equivalente a una tasa de 0,69 decesos
por cada 100.000 trabajadores; en promedio,
cada dia un trabajador perdié la vida por cau-
sas laborales. Los sectores mas criticos fueron
Explotacion de minas (14,3), Construccion (1,76)
y Agricultura (249). En el primer trimestre del
2025 el departamento de Tolima presento la
tasa de enfermedad laboral mas alta con 37,84
eventos calificados por cada 100.000 trabajado-
res, siendo esta tasa mayor que la registrada en
el mismo periodo del 2024.
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En conclusién, el informe indica que el primer trimestre
del 2025 muestra un crecimiento en la cobertura del sistema
de riesgos laborales, con mas afiliados y empresas vincula-
das. Si bien la accidentalidad general disminuye levemente,
persisten altas tasas en sectores criticos como agricultura y
mineria. En enfermedades laborales, se observa estabilidad
en los promedios diarios, pero con contrastes sectoriales y
territoriales. La mortalidad laboral preocupa por su repunte,
especialmente en los sectores de minerfa y construccion. Los
resultados reafirman la necesidad de fortalecer la prevencion,
la supervision sectorial y las estrategias territoriales que per-
mitan reducir la siniestralidad en Colombia.

Referencia
Consejo Colombiano de Sequridad. (s. f). Cifras de siniestralidad laboral en
Colombia —Fasecolda. https://ccs.org.co/observatorio/Home/fasecoldalll
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GLOSARIO NORMATIVO ACHC

*** Trascendente

1. MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

***Resolucion 1888 (15 de septiembre)
Resumen Digital de Atencién en Salud en la Interoperabili-
dad de la Historia Clinica Electronica (IHCE).

Con la presente resolucion se adopta el Resumen Di-
gital de Atencién en Salud (RDA), en el marco de la inte-
roperabilidad de la Historia Clinica Electronica (IHCE) vy
se establece el mecanismo para la implementacion en
el &mbito nacional, de conformidad con lo establecido
en Ley 2015 del 2020 y en la Resolucion 866 del 2021. El
RDA estarad conformado por los elementos de datos cli-
nicos relevantes definidos en la Resolucién 866 del 2021,
o en la norma que la modifique o sustituya, los cuales
constituyen la informaciéon minima estandarizada para
garantizar la IHCE y la continuidad del cuidado.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social dispondra los
componentes necesarios para realizar el intercambio de
datos clinicos, los cuales se describen en el Anexo Técni-
co 1"Lineamiento para la implementacion del Resumen
Digital de Atencion en Salud - RDA, en el marco de la
interoperabilidad de la Historia Clinica Electronica IHCE',
que hace parte de la presente resolucion.

Los actores involucrados deberan realizar los ajustes ne-
cesarios en sus sistemas de informacién para adecuarlos a la
estructura, el formato y los requisitos técnicos adoptados en
la presente Resolucion y contardn con un plazo maximo de
seis meses, contados a partir del 15 de octubre del 2025, para
integrar e interoperar sus sistemas con el modelo definido en
el marco de la IHCE.
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** Importante

* Informativa

**Resolucion 1912 (18 de septiembre)

Dispone del apoyo para la gestion y los tramites
necesarios para la organizacién y puesta en fun-
cionamiento del Hospital Universitario San Juan
de Dios y Materno Infantil.

Con la presente resolucion se establece que el
Ministerio de Salud y Proteccion Social apoyara en
la gestion y los tramites necesarios para la organi-
zacion y puesta en funcionamiento del Hospital
Universitario San Juan de Dios y Materno Infantil,
en los aspectos que se demande o haya lugar en
el marco de sus competencias para su entrada en
operacion por un periodo de seis meses.

Dicho acompafamiento se realizard en los es-
pacios dispuestos por el ministerio con las herra-
mientas y medios necesarios para tal fin, sin que
ello implique o se entienda que aquel personal
prestard servicios al Hospital Universitario San
Juan de Dios y Materno Infantil.

***Circular 30 (4 de septiembre)
Lineamientos de entrada o salida de gametos mas-
culinos o femeninos, preembriones o embriones
del territorio nacional.

Mediante esta circular, se imparten instruccio-
nes para la entrada o salida de gametos masculi-
nos o femeninos, preembriones o embriones del
territorio nacional para la realizacion de procedi-
mientos de reproduccion humana asistida, as:

e La entrada o salida del territorio nacional
de gametos masculinos o femeninos, pre-
embriones o embriones solo podra ser
adelantada por instituciones prestadoras
de servicios de salud (IPS) que realicen
procedimientos de reproduccion huma-
na asistida debidamente habilitadas.
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e Las IPS que realicen procedimientos de reproduc-
cion humana asistida deberan verificar que se cuen-
te con el consentimiento informado de los donan-
tes, que se cumpla con los requisitos y condiciones
tanto para la seleccion de los donantes como para
el transporte de los gametos masculinos o femeni-
nos, preembriones o embriones y que no exista vio-
lacion al articulo 134 del Codigo Penal o la norma
que la modifique, adicione o sustituya. Es decir que
no se trate de casos de trafico de gametos, cigotos
o0 embriones humanos.

e Las IPS deberan reportar ante el Instituto Nacional
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invi-
ma), dentro de las veinticuatro horas siguientes a la
entrada o salida de gametos masculinos o femeni-
nos, preembriones o embriones del territorio nacio-
nal, la informacion detallada en la presente circular.

e Las IPS que realicen procesos de entrada o salida de
gametos masculinos o femeninos, preembriones o
embriones para fines de procedimientos de repro-
duccién humana asistida, deberan conservar y cus-
todiar los datos de los respectivos registros confiden-
ciales, de conformidad con la Leyes 1581 del 2012 y
1712 del 2014, el Decreto 1546 de 1998 y la Resolu-
cion 3199 de 1998, o las normas que las modifiguen,
adicionen o sustituyan, los cuales podran ser sujetos
de las acciones de inspeccién, vigilancia y control
(IVC) por parte del Invima o los entes territoriales.

***Resolucion 1789 (4 de septiembre)

Determinan las regiones y subregiones funcionales para la
Gestion Territorial Integral de la Salud Publica y se establece
la metodologia para su tipificacidn, organizacién y actuali-
zacién en el marco del proceso de territorializacion del cui-
dado integral de la salud en el Modelo de Salud Preventivo,
Predictivo y Resolutivo.

A través de la presente resoluciéon se determinan las
regiones y subregiones funcionales para la Gestion Te-
rritorial Integral de la Salud Publica y se establece la
metodologia para su tipificacion, la organizaciéon y la ac-
tualizacion en el marco del proceso de territorializacion
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del Modelo de Salud Preventivo, Predictivo y
Resolutivo, que se encuentra detallada en los
anexos técnicos que seran objeto de publica-
cion en la pagina web del Ministerio de Salud 'y
Proteccion Social, de conformidad con la parte
considerativa del presente acto.

Cada uno de los actores involucrados en el
ambito de la aplicacion de la presente resolu-
cién lo haran en el marco de sus respectivas
competencias asignadas por la normativa vi-
gente. Se contard con un periodo de seis me-
ses, contados a partir de la publicacion de esta
norma, para adecuarse a lo previsto en este
acto administrativo.

***Resolucion 1788 (4 de septiembre)
Adopta los lineamientos técnicos y operativos para
el fortalecimiento de la rehabilitacion en salud en
el marco del derecho fundamental a la salud.

Con esta resolucion se adoptan los linea-
mientos técnicos y operativos para el forta-
lecimiento de la rehabilitacién en salud en el
marco del derecho fundamental a la salud,
contenidos en el anexo técnico que serd obje-
to de publicacion en la pagina web del Minis-
terio de Salud y Protecciéon Social, de confor-
midad con la parte considerativa del presente
acto administrativo.

La rehabilitacion en salud esta dirigida a to-
das las personas que presentan condiciones
de salud que pueden generar necesidades de
rehabilitacion en salud relacionadas con diver-
sos estados de alteracion del funcionamiento
humano de tipo transitorio o permanente, y
que al ser transitorias pueden generar bene-
ficios. Estas condiciones de salud se refieren a
enfermedades (agudas o cronicas), trastornos,
lesiones o traumatismos, u otras circunstancias
como el embarazo, el envejecimiento, el es-
trés, una anomalia congénita o predisposicion
genética, entre otras.



**Resolucion 1786 (4 de septiembre)

Adopta el lineamiento técnico y operativo de la
Ruta Integral de Atencion en Salud para las per-
sonas, familias y comunidades con potencial ex-
posicion al asbesto o con enfermedades relacio-
nadas con el asbesto.

De este modo se adopta el lineamiento téc-
nico y operativo de la Ruta Integral para la Aten-
cion en Salud para las personas, familias y co-
munidades con potencial exposicion al asbesto
o con enfermedades relacionadas con este, el
cual serd objeto de publicacién en la pagina
web del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Sin perjuicio de la obligatoriedad de brin-
dar las atenciones e intervenciones definidas
en los lineamientos técnicos y operativos de
la ruta que refiere este acto administrativo, las
entidades y los prestadores de salud a quie-
nes aplica esta resolucion, en el marco de sus
competencias, adaptaran la atencion en salud
acorde a las circunstancias del territorio y con-
siderando el enfoque territorial y diferencial.

***Resolucion 1811 (4 de septiembre)

Uso de equipos generadores de radiacién ioni-
zante, prestacion de servicios de proteccion ra-
diolégica y control de calidad.

La presente resolucion tiene por objeto re-
glamentar tanto el uso de equipos genera-
dores de radiacion ionizante y su control de
calidad en practicas médicas, veterinarias, in-
dustriales o de investigacion; el otorgamiento
de las licencias para el ejercicio de dichas prac-
ticas, asi como la prestacion de servicios de
proteccion radioldgica. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social dispondra en su pagina web
los formatos que desarrollan el contenido de la
presente resolucion:

e Formato 1: De solicitud de licencia para
la prestacion de servicios de proteccion
radiolégica y control de calidad.

Glosario "m

e Formato 2: De modificacién de licencia para la
prestacion de servicios de proteccion radiolégica
y control de calidad.

e Formato 3: De solicitud de licencia de practicas
médicas.

e Formato 4: De modificacion de licencia de practi-
cas médicas.

» Formato 5: De solicitud de licencia de practicas in-
dustriales, veterinarias o de investigacion.

**Resolucion 1809 (4 de septiembre)
Requisitos de operacion y financieros de los Gestores Farma-
céuticos y Operadores Logisticos de Tecnologias en Salud.
Mediante la presente resolucion se regulan los requi-
sitos de operacion y financieros de los Gestores Farma-
céuticos y Operadores Logisticos de Tecnologias en
Salud, de que trata el articulo 243 de la Ley 1955 del
2019. Asi deberan cumplir con las condiciones de ca-
pacidad técnico-administrativa, tecnolégica y cientifica,
asi como los requisitos de operacion y financieros.

Las IPS que lleven a cabo la dispensacién ambulatoria di-
recta de medicamentos y dispositivos médicos a los afiliados
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
por mandato contractual con otros actores del sistema, no
se consideraran Gestores Farmacéuticos. Los Gestores Far-
macéuticos y Operadores Logisticos de Tecnologfas en Salud
tendran un plazo méaximo de nueve meses para implemen-
tar las disposiciones contenidas en la presente resolucion.

***Circular 029 (27 de agosto)
Directrices para la vacunacion de la poblacién gestante con-
tra la fiebre amarilla a partir de la semana doce de gestacion,
residente en zonas de muy alta circulacién del virus y trans-
mision activa del brote, previa valoracion riesgo/beneficio.
A través de la presente circular se imparten directrices
para la vacunacion de la poblacién gestante contra la fie-
bre amarilla (FA) a partir de la semana doce de gestacion,
residente en zonas de muy alta circulacion del virus y
transmision activa del brote, previa valoracion del riesgo.

De este modo, las IPS deberan implementar las acciones se-
naladas en la circular, de las cuales destacamos las siguientes:
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* Realizar la busqueday ofrecer la vacunacion contra la
FA a la poblacion gestante que no ha sido vacunada
contra esta enfermedad, a partir de las doce semanas
de gestacion, residente o que no le sea posible evitar
la permanencia o el desplazamiento a veredas con
circulacion activa del virus de FA, es decir aquellas
con evidencia de casos humanos o epizootias en los
ultimos seis meses, incluyendo las establecidas en el
corredor ecoepidemiolégico.

e Diligenciar de forma obligatoria el consentimien-
to informado. Para la vacunacidn se requiere
valoracién médica individualizada de riesgo/beneficio.

e Realizar la demanda inducida al control prenatal ase-
gurando un minimo de seis controles prenatales regu-
lares y seguimiento posterior de la vacunacion de FA.

« Elfeto o recién nacido debera contar con el seguimien-
to de la Ruta Materno Perinatal durante el ciclo de vida
y ser relacionado como hijo de madre vacunada contra
FA durante la gestacion hasta el primer afio de vida.

« Encaso de haber vacunado a una madre en los diez dias
previos al parto, se deberd informar que no debe lactar
a su hijo recién nacido, pero posteriormente a los diez
dias de la vacunacion, podrd iniciar la lactancia materna.
« Realizar control, a través del profesional en medici-

na capacitado para el sequimiento y el registro de
las condiciones de salud de la poblacion gestante
entre los dias quince y dieciocho y dia treinta pos-
terior a la vacunacion, dejando constancia de cada
seguimiento y registro en PAIWEB en el médulo de
cohortes, de manera obligatoria, incluyendo tam-
bién a las gestantes vacunadas inadvertidamente,
para identificar signos y sintomas sospechosos
de eventos adversos posteriores a la vacunacion
(EAPV) para generar la atencion domiciliaria u hos-
pitalaria pertinente y oportuna. Lo recomendado
es que el seguimiento del dia treinta coincida con
el control prenatal de la gestante.

**Resolucion 1633 (11 de agosto)
Marco técnico de infraestructura y equipamiento de edifica-
ciones destinadas a la prestacién de servicios de salud.

Con la presente resolucion se define el marco técni-
co normativo para la infraestructura y el equipamiento
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de edificaciones destinadas a la prestacion de
servicios de salud estableciendo criterios téc-
nicos para: (1) el disefo y el dimensionamiento
de la infraestructura fisica, (2) el equipamien-
to adecuado de dichas edificaciones y (3) la
adaptaciéon al cambio climatico, mediante la
incorporacién de medidas que fortalezcan la
resiliencia de las construcciones destinadas a
la prestacion de servicios de salud.

Lo dispuesto en la presente resolucion no
serd exigible a las edificaciones destinadas a
la prestacion de servicios de salud que se en-
cuentren construidas al momento de su en-
trada en vigor; no obstante, podran acogerse
voluntariamente a lo aqui establecido.

Por tanto, se deroga la Resolucion 4445 de
1996, modificada por la Resolucion 5042 de
1996, con el proposito de incorporar los crite-
rios técnicos actuales y las experiencias apor-
tadas por diversos actores del SGSSS.

2. SUPERINTENDENCIA
NACIONAL DE SALUD

***Resolucion 2025320030006459-6 (6 de
agosto)

Modifica la Resolucién 2025320030006237-6 (Me-
didas Nueva EPS).

Mediante esta resolucion se modifican los arti-
culos 1y 3 de la Resolucion 2025320030006237-
6 del 31 de julio del 2025, por la cual se ordend
la medida cautelar de cesacion provisional de las
acciones que ponen en riesgo la vida y la integri-
dad fisica de los pacientes y el destino de los re-
cursos del Sistema de Salud a la Nueva EPS S. A.

Se modifica la orden a la Administradora de
los Recursos del SGSSS (ADRES) para que, a
partir del 1.2 de febrero del 2026, se realice el
giro directo de los recursos programados por
Nueva EPS S. A, para lo que se deberd



contar con el informe de viabilidad emitido
por la contralora de la entidad promotora de
salud (EPS) sobre la recomendacién del giro
de recursos del Sistema General de la Segu-
ridad Social en Salud y el cumplimiento de lo
ordenado en el articulo 1 del presente acto
administrativo.

***Circular 2025151000000008-5 (1.° de
agosto)
Modifica instrucciones de la Circular Externa 006
del 2018 para el reporte de informacién relacio-
nada con el flujo de recursos del SGSSS.
Mediante la presente circular la Superinten-
dencia Nacional de Salud expide instrucciones
de obligatorio cumplimiento para el reporte
de informacién correspondiente al flujo de
recursos que financian el SGSSS, con el fin de
adelantar las acciones de IVC.

En dicho marco, la ADRES deberd disponer
la informacion que se detalla en la presente
circular externa por medio de acceso directo
a su base de datos, garantizando la disponibili-
dad de la informacion histérica hasta el Ultimo
periodo disponible reportado. La carga de la
informacién tiene una periodicidad mensual.

La ADRES deberd reportar informacién de-
tallada en relacién con el recaudo de recursos
que financian el SGSSS, Conceptos de Recur-
sos de Recaudo, Liquidacion Mensual de Afi-
liados (LMA) Régimen Subsidiado, Recono-
cimiento UPC, Giro UPC, Giro Directo a IPS 'y
Proveedores, Giro por Presupuestos Maximos
a IPS y Proveedores, Reconocimientos por
servicios y tecnologfas no financiados con
la UPC ni presupuestos maximos, Reconoci-
miento de reclamaciones por accidentes de
transito SOAT y NO SOAT, eventos catastrofi-
cos o terroristas y giros por dicho concepto,
Acciones de repeticion contra propietarios
de vehiculos sobre reclamaciones NO SOAT
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pagadas por la ADRES-cobro persuasivo y coactivo, Re-
integro de recursos apropiados o reconocidos sin jus-
ta causa, Detalle Afiliados Planes Voluntarios de Salud
(PVS)-BDUA, entre otros.

**Circular 2025151000000009-5 (11 de agosto)
Reporte de informacion de los Gestores Farmacéuticos.

A través de la presente circular se emiten instrucciones
adicionales a la Circular 047 del 2007 a los Gestores Far-
macéuticos para el reporte de informacion a la Superin-
tendencia Nacional de Salud-Superintendencia Delegada
para Operadores Logisticos de Tecnologias en Salud y
Gestores Farmacéuticos, relacionada con acuerdos de vo-
luntades con Entidades Responsables de Pago, estableci-
mientos farmacéuticos (Puntos de dispensacion), dispen-
sacion de Medicamentos y Dispositivos Médicos, asi como
tecnologfas en Salud con Dificultades de Dispensacion; lo
anterior para el desarrollo de labores de IVC a estos.

**Resolucion 2025920050007532-6 (4 de septiembre)
Amplia el plazo para pagar la contribucion a favor de la Su-
persalud.

De este modo, todos los sujetos pasivos de la contri-
bucién de vigilancia a favor de la Superintendencia Na-
cional de Salud pagaran dicho tributo desde el 14 de
julio del 2025 por cada tipo de vigilado hasta el 30 de
septiembre del 2025. Los contribuyentes podran realizar
objeciones contra el recibo de pago hasta el 19 de sep-
tiembre del 2025; vencido este plazo, no habra lugar a
tramitar objeciones y seran rechazadas de plano.

***Resolucion 1962 (23 de septiembre)

Desarrolla la estructura del Sistema Integral de Informacion
Financiera y Asistencial (SIIFA), se determina la informacion
para registrar, sus modulos, manuales y demas aspectos ne-
cesarios para su funcionamiento.

La presente resolucién tiene por objeto desarrollar
la estructura del Sistema Integral de Informacion Fi-
nanciera y Asistencial (SIIFA), la informacién para re-
gistrar y su oportunidad en cada uno de sus modulos;
las responsabilidades de los agentes del sector salud
obligados al registro de informacion; los manuales de
usuario, funcionales, técnicos de interoperabilidad, y
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demas disposiciones necesarias para su funciona-
miento, de conformidad con la parte considerativa
del presente acto administrativo.

En dicho contexto, los prestadores de servicios
de salud, proveedores de tecnologias en salud y
los fabricantes, importadores y titulares de registro
sanitario, cuando realicen ventas masivas a las EPS
y otros pagadores, con excepcion de las entidades
con objeto social diferente, deberan verificar y re-
gistrar en el SIIFA la aceptacion de la informacién de
los acuerdos de voluntades suscritos, previamente

registrados por las entidades responsables
de pago.

Los prestadores y proveedores de tecnolo-
glas en salud deberan transmitir al SIIFA la in-
formacion de las respuestas a las devoluciones
y glosas efectuadas por las entidades responsa-
bles de pago frente a las facturas electrénicas
de venta del sector salud, priorizando la utili-
zacion de procesos informdticos de interopera-
bilidad entre estos y el SIIFA de acuerdo con lo
establecido en el respectivo manual.

Las entidades obligadas reportaran conforme al siguiente cronograma:

Fase Grupo Médulo

Registro de contratacion

Etapas Plazo de ejecucion

Sensibilizacion y pruebas 1.° octubre-noviembre 2025

Inicio de operacion diciembre 2025

Sensibilizacion y pruebas diciembre 2025-enero 2026

Seguimiento a pagos

FEV-RIPS
. Inicio de operacion febrero 2026
. Implementacion de :
funcionalidades basicas Sensibilizacion y pruebas febrero 2026
Seguimiento a FEV
Inicio de operacion marzo 2026
Sensibilizacion y pruebas marzo 2026
Seguimiento a pagos
Inicio de operacién abril 2026
Sensibilizacion y pruebas abril 2026
Registro de contratacion
Inicio de operacién mayo 2026
Sensibilizacion y pruebas mayo 2026
FEV-RIPS
Inicio de operacion junio 2026
2
Sensibilizacion y pruebas junio 2026
Seguimiento a FEV
Inicio de operacién julio 2026
Sensibilizacion y pruebas julio 2026
Seguimiento a pagos
Inicio de operacién agosto 2026
Sensibilizacion y pruebas agosto-septiembre 2026
Registro de contratacion
Inicio de operacién octubre 2026
Sensibilizacion y pruebas septiembre 2026
FEV-RIPS
II. Estabilizacion e implementa- Inicio de operacion octubre 2026
cion de funcionalidades com- Ty?2
plementarias Sensibilizacion y pruebas octubre 2026
Seguimiento a FEV
Inicio de operacién noviembre 2026
Sensibilizacion y pruebas noviembre 2026

Inicio de operacién

1.0 diciembre 2026
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**Resolucion 1905 (17 de septiembre)
Modifica procedimiento CUPS.

Con la presente resolucion se modifica la Reso-
lucion 3804 del 2016, con el propdsito de estable-
cer que la Clasificacion Unica de Procedimientos
en Salud (CUPS) se actualizara con una prioridad
de dos afios, o por un menor tiempo cuando las
condiciones del sistema asf lo requieran.

Asf mismo, se refuerzan los requerimientos téc-
nicos de la nominacion para que las demas fases
del procedimiento puedan surtirse de manera sa-
tisfactoria, al tiempo de no considerar necesario el
levantamiento de actas de cada sesion realizada.
La entrada en vigor de la presente resolucion se
establece a partir del 1° de enero del 2026.

**Resolucion 1968 (24 de septiembre)
Adopta medidas para la direccién y operacion
del Programa de Atencién Psicosocial y Salud In-
tegral a Victimas.

La presente resolucion tiene por objeto
adoptar medidas para la direccion y la opera-
cion del Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas, en lo relativo al desa-
rrollo de las estrategias de atencion integral en
salud, coordinaciéon intersectorial, asistencia
técnica, formacion al talento humano e inves-
tigacion, junto con los procesos transversales
de participacion activa de las victimas, moni-
toreo y seguimiento y planeacién y gestion fi-
nanciera, los cuales llevaran a su ejecucion, asi
como a la articulacion y la complementarie-
dad técnica, operativa y territorial de los servi-
cios para la atencién integral en salud con en-
foque psicosocial, de conformidad con la parte
considerativa del presente acto administrativo.

***Resolucion 1963 (23 de septiembre)
Comité Institucional de Salud Rural del Plan Na-
cional de Salud Rural.

A través de esta resolucion se conforma el
Comité Institucional de Salud Rural como un
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organo de coordinacion, implementacion, seguimiento y
evaluacion de las acciones estratégicas contenidas en el
Plan Nacional de Salud Rural (PNSR), en consonancia con
la parte considerativa del presente acto administrativo.

El Comité Institucional de Salud Rural deberd aprobar
y dar seguimiento al PNSR, formular acciones preventi-
vas y correctivas derivadas de dicho seguimiento y ges-
tionar su implementacion y financiamiento, segun sus
competencias.

***Circular 31 (15 de septiembre)
Uso de emblemas para el personal sanitario, lineamiento
Equipos Basicos de Salud.

Partiendo de los lineamientos vigentes de la Estrategia
de Fortalecimiento de la Gestion Territorial en Atencion
Primaria en Salud (APS), en relaciéon con los Equipos Ba-
sicos de Salud (EBS) y su operacion en el ambito territo-
rial, la cual ha implicado el despliegue de un importante
volumen de personal sanitario en los departamentos, se
identifica una necesidad imperiosa de unificar los me-
canismos de identificacion, emblematizacion y visibiliza-
cion de los integrantes de los EBS. Esta situacion se ha
abordado conforme a lo previsto en la Resolucion 4481
del 2012, que establece medidas para la protecciéon y el
respeto del ejercicio de la Mision Médica en Colombia.

Por tanto, mediante la presente circular se imparten
instrucciones para el uso de emblemas por parte del
personal sanitario, lineamiento técnico de la estrategia
de “Fortalecimiento de la Gestion Territorial en Atencion
Primaria de Salud (APS), con respecto a los Equipos Ba-
sicos de Salud (EBS) y su operacién a escala territorial, el
cual hace parte integral del presente acto.

**Circular 32 (29 de septiembre)
Aplicacion del principio de inembargabilidad de los recur-
sos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

A través de la presente circular el Ministerio de Salud
y Proteccion Social reitera el alcance del principio de in-
embargabilidad de los recursos publicos destinados a la
salud, destacando su fundamento constitucional, legal,
su naturaleza parafiscal y de destinacion especifica.
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En este sentido, los recursos del
SGSSS solo pueden ser afectados de
manera excepcional y bajo condicio-
nes estrictas. El precedente constitu-
cional vigente ha delimitado las con-
diciones para exceptuar el principio
general de inembargabilidad de los
recursos de la salud correspondientes
al Sistema General de Participaciones
(SGP) en los siguientes términos: (1)
que se trate de obligaciones de in-
dole laboral, (2) que estén reconoci-
das mediante sentencia y (3) que se
constate que para satisfacer dichas
acreencias son insuficientes las me-
didas cautelares impuestas sobre los
recursos de libre destinacion de la en-
tidad territorial deudora.

Asi mismo, con respecto a las ren-
tas del Presupuesto General de la Na-
cion, admite excepciones orientadas
a garantizar la seguridad juridica vy el
respeto de derechos reconocidos en
sentencias judiciales. Asi, los procedi-
mientos y plazos aplicables al pago
de créditos judiciales deben ser los
mismos que para otras obligaciones
estatales, incluidas las provenientes
de actos administrativos o contratos,
especialmente los créditos laborales
reconocidos judicialmente, siempre
que se compruebe la insuficiencia de
otros recursos disponibles, entre otras
excepciones.

En dicho marco se instruye a los
prestadores y actores del sistema para
hacer uso preferente de los mecanis-
mos de conciliacion y las instancias
de coordinacién para la prevencion
de conflictos, para garantizar la con-
tinuidad en la prestaciéon de los ser-
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vicios de salud a todos los usuarios y
para abstenerse de promover medi-
das cautelares sobre recursos que, por
su naturaleza, son inembargables, asi
como de invocar medidas de embar-
go como justificacion para suspender
o negar dichos servicios.

3. MINISTERIO
DEL TRABAJO

**Circular 101 (22 de septiembre)
Lineamientos generales para el cum-
plimiento de disposiciones normativas
sobre jornada de trabajo, jornada de ser-
vicios domésticos, jornada maxima en ca-
sos de remuneracién a destajo, relacién
de horas extras, limite al trabajo suple-
mentario y remuneracién en descanso
obligatorio, a partir de la reforma laboral.
Con esta circular el Ministerio del
Trabajo brinda una herramienta que
facilita la interpretacion y la aplicacion
de lo dispuesto en la Reforma Laboral
(Ley 2466 del 2025), estableciendo los
lineamientos generales para garantizar
el cumplimiento de las disposiciones
normativas en materia de jornada de
trabajo, jornada aplicable a los servicios
domésticos, jornada maxima en casos
de remuneracion a destajo, registro y
control de horas extras, limites al trabajo
suplementario y reglas sobre la remune-
racion en dias de descanso obligatorio.

Esta circular se configura como un
mecanismo institucional para atender
las disposiciones generales relacionadas
con la promocién de condiciones labo-
rales dignas, prevenir practicas contra-
rias a la ley y orientar a empleadores y
trabajadores en la adecuada aplicacion
de la normatividad vigente.ll
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En Clinica Los Nogales integramos Ila
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paciente.
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@ Clinica Eirén

EN TU LUGAR SEGURO,

TU TRANQUILIDAD Y EQUILIBRIO SON NUESTRA PRIORIDAD

IMAGENES GENERADAS CON IA.

Si estas pasando por un momento de crisis,
te brindamos una atencion integral, interdisciplinaria
vy multidimensional para el cuidado de tu salud mental.
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Consulta externa Hospitalizacion Clinica dia (PADI)
no programada (Programa de atencion diaria
interdisciplinaria)
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Contactanos al (601) 589 5414 o visitanos en la AV. Cra 7 # 146-65, Bogota.
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