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El San Juan de Dios representa la memoria viva de Bogotá, no es solo un conjunto de edificios 
ni una reliquia melancólica de la vieja ciencia, ha sido el reflejo de una ciudad que aprendió a 
cuidarse y resistir. El San Juan no fue un testigo, sino protagonista de la historia de la salud en 
Colombia, como parte del origen del HUN resaltamos su valor histórico, social y académico.. • 
Lea la nota completa pág. 06
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capítulo 1 
la hortúa

El sueño de un hospital 
propio: la historia del 
HUN contada por sus 
actores

El San Juan de Dios representa la memoria viva de 

Bogotá, no es solo un conjunto de edificios ni una 

reliquia melancólica de la vieja ciencia, ha sido el 

reflejo de una ciudad que aprendió a cuidarse y resis-

tir. El San Juan no fue un testigo, sino protagonista 

de la historia de la salud en Colombia, como parte 

del origen del HUN resaltamos su valor histórico, 

social y académico.

Su historia nace con la misma necesidad creciente 

de construir una ciudad. En 1539, cuando Santafé 

apenas era una promesa colonial, el cabildo pidió al 

Rey un hospital para los pobres. Antes que calles o 

universidades, se pedía auxilio. Así nació en 1564 

el Hospital de San Pedro, gracias a Fray Juan de los 

Hospital de San Pedro, primer centro de atención en 
salud en Bogotá Carrera 6 # 11
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Barrios. Su sede inicial, detrás de la Catedral, pronto 

se volvió un foco de enfermedades por el hacina-

miento y la insalubridad, lo que obligó a su traslado 

en 1723.

En 1739 abrió sus puertas el Hospital de Jesús, María 

y José, con más de 200 camas, dirigido por la orden 

de San Juan de Dios. Allí se atendieron heridos de las 

guerras de Independencia, en un claustro desbordado 

por soldados y civiles. En 1867, con la fundación de 

la Universidad Nacional de Colombia, el hospital se 

vinculó a la docencia y se convirtió en un verdadero 

laboratorio de salud pública.

La modernidad llegó con la mudanza a la Hortúa en 

1926. Allí resistió epidemias, terremotos y pande-

mias, mientras formaba generaciones de médicos y 

cuidaba a los más pobres. Su historia es la de Bogotá 

misma: indios, mendigos, soldados, estudiantes y 

madres sin recursos hallaron allí refugio y atención.

Durante 74 años el hospital movilizó la práctica clí-

nica hacia la innovación como epicentro de grandes 

avances para la ciencia del mundo:

L O G R O S  C I E N T Í F I C O S 
D E S T A C A D O S  D E L  H O S P I T A L 
S A N  J U A N  D E  D I O S

Creación del concepto de escuela médica en Colombia: 

Integración hospital-universidad como modelo for-

mativo integral en docencia, práctica e investigación 

médica.

•	 Introducción de la asepsia quirúrgica (1905): 

Rafael Ucrós aplicó en Colombia los principios de 

Lister sobre asepsia y antisepsia.

•	 Primera cirugía cardíaca por herida punzante 

(1914): Pompilio Martínez realizó una sutura de 

corazón, enfrentando la oposición conservadora.

•	 Primera aplicación de arsenicales para la sífilis 

(1914): Martín Camacho introdujo el uso de sal-

varsán, fortaleciendo el vínculo entre docencia e 

investigación.

•	 Primera aplicación de radio para tratamiento de 

cáncer (1919): Roberto San Martín aplicó radio en 

dorso de mano y útero, origen del Instituto Nacional 

de Cancerología.

•	 Creación del laboratorio Santiago Samper: 

Fundación del primer laboratorio nacional, origen 

del Instituto Nacional de Salud.

•	 Desarrollo de la clínica de enfermedades tropi-

cales: Roberto Franco y Luis Patiño descubrieron 

focos de fiebre amarilla y petequial en Colombia.

•	 Primera arteriografía en Colombia (1946): Mario 

Camacho Pinto introdujo esta técnica junto con 

Gonzalo Esguerra.

•	 Inicio de la cirugía endocrinológica (1955): Rafael 

Casas Morales implantó el modelo de residencia 

médica tipo Harvard.

•	 Descripción del síndrome de hidrocefalia nor-

motensiva (1957): Salomón Hakim describió 

el síndrome y desarrolló la válvula que lleva su 

nombre.

Foto EL TIEMPO - Edificio Central
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•	 Inicio de la cirugía cardiovascular en Colombia 

(1958): Alfonso Bonilla Naar realizó las primeras 

valvulotomías y cirugías a corazón abierto.

•	 Construcción del primer esfínter faríngeo (1960): 

Miguel Orticochea lo desarrolló, ayudando a 

pacientes con labio o paladar hendido.

•	 Primera revascularización de extremidades 

(1963): Fernando Gómez Rivas realizó revascu-

larización de pierna y mano.

•	 Primer trasplante renal de donante cadavérico 

(1965): Enrique Carvajal y Fernando Gómez lo 

realizaron en Bogotá.

•	 Primer trasplante renal de donante vivo (1965): 

Helbert Escobar, Alberto Carreño y Andrés Rebollo 

lo llevaron a cabo.

•	 Creación de la bolsa de Bogotá (1984): Oswaldo 

Borráez la desarrolló como técnica para manejo de 

abdomen abierto.

•	 Programa Madre Canguro (1978-1991): Edgar 

Rey y su equipo desarrollaron esta estrategia para 

neonatos prematuros; recibió reconocimiento 

internacional.

•	 Desarrollo de vacunas sintéticas y contra la 

malaria (1987): Manuel Elkin Patarroyo fue pio-

nero mundial en este campo y fundó el Instituto 

de Inmunología.

Fuente: García-Ubaque, J. C., Sastre-Cifuentes, R. E., & Becer-

ra-Peñaranda, L. S. (2018). Aportes del Hospital San Juan de 

Dios a la medicina y a la educación. Revista de la Facultad de 

Medicina, 66(1), 91–96.

E L  D E C L I V E

Las sirenas de las ambulancias del Hospital San Juan 

de Dios dejaron de escucharse a finales de los años 

noventa. El emblemático hospital, corazón de la salud 

pública y de la formación médica en Colombia, había 

pasado de recibir entre 80 y 120 pacientes diarios 

en urgencias, a atender apenas una decena. Sus 400 

camas ocupadas se redujeron a 50, y lo que antes 

era un centro de referencia nacional se convirtió en 

una institución sin director, acumulando deudas que 

superaban los 68 mil millones de pesos. Como lo 

retrata el TIEMPO 
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Esa diferencia llevó a déficits insostenibles y a la acu-

mulación de deudas: 25 millones de pesos en 1973, 

de los cuales 3 millones correspondían al servicio de 

agua. Los médicos, en un acto desesperado, decidie-

ron no cobrar honorarios, mientras la “Cruzada de 

la Solidaridad” organizaba colectas para mantener 

abiertas las puertas del hospital.

La filosofía del San Juan de Dios había sido clara desde 

su fundación en 1723: brindar atención médica de alta 

calidad a trabajadores pobres a bajo costo. Pero nunca 

se definió con claridad si la Nación, la Beneficencia 

de Cundinamarca o el Distrito eran responsables de 

su sostenimiento. Esa ambigüedad administrativa 

dejó al hospital en un limbo que, con el tiempo, lo 

1973. Julio Cesar Turbay Ayala visita las instalaciones del San 
Juan de Dios en la Hortua para conocer de primera mano las 
dificultades que atravesaba el centro médico por las deudas 
que lo ponían al borde de la quiebra, buscando solución a la 
crisis del más grande centro asistencial público de Colombia. 
Cinco años después sería electo presidente de Colombia.  Foto 
Jorge Parga, El TIEMPO

Los pacientes pobres seguían aferrados a sus salas, 

porque no tenían otro lugar adonde acudir. Los 

1.664 trabajadores continuaban resistiendo, aunque 

llevaban meses sin recibir salario. “Si un día había ali-

mentos, al siguiente no había medicinas”, relataba la 

prensa de la época. La crisis financiera, sumada a la 

falta de decisiones claras del Gobierno, la Fundación 

San Juan de Dios y el sindicato, precipitó un dete-

rioro imparable.

En mayo del 2000, la Superintendencia 

Nacional de Salud tomó una decisión 

drástica: prohibir a las EPS y ARS enviar 

más pacientes al hospital y ordenar la 

reubicación de los ya hospitalizados. 

El San Juan quedó limitado a atender 

únicamente urgencias. Los disturbios 

protagonizados por trabajadores que 

exigían soluciones terminaron en choques 

con la fuerza pública y más de 20 heridos. 

El hospital, que alguna vez fue orgullo 

nacional, se convirtió en un símbolo de 

abandono.

El deterioro no era nuevo. Ya en los años setenta, las 

crónicas advertían sobre la precariedad de La Hortúa, 

nombre popular con que se conocía el complejo. 

En 1973, un reportaje de El Tiempo describía a un 

hospital que operaba con el mismo presupuesto de 

1943, pese a que en tres décadas los costos de los 

servicios habían aumentado de manera exorbitante. 

HUN
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condenó a la ruina. Para 1979, algunos sectores 

sociales ya interpretaban el colapso financiero como 

un intento deliberado de transformarlo en una ins-

titución privada.

Mientras el San Juan se sumía en el ocaso, otro esce-

nario empezaba a cobrar relevancia: la Clínica Santa 

Rosa, perteneciente a la Caja Nacional de Previsión 

(Cajanal). En 1999, Cajanal decidió cerrar la clí-

nica, que estaba arrendada a la prestadora Assistir, 

desatando un conflicto legal y administrativo que 

evidenció el deterioro de sus instalaciones y las 

deudas acumuladas con sus arrendatarios. Equipos 

médicos de última tecnología permanecían sin insta-

larse, deteriorándose en bodegas.

La suerte de Cajanal estaba echada. Con deudas que 

alcanzaban los 150 mil millones de pesos, la entidad 

inició un proceso de liquidación que incluía la venta 

de su sede principal en el CAN y de la Clínica Santa 

Rosa. En octubre de 2003, el diario El Tiempo con-

firmó la noticia: la Universidad Nacional de Colombia 

adquiría esos activos por cerca de 30 mil millones de 

pesos.

La decisión fue un punto de inflexión. Mientras el 

San Juan de Dios agonizaba y cerraba sus puertas, la 

UNAL asumía el reto de transformar la Santa Rosa en 

la base de un nuevo proyecto: un hospital universi-

tario propio, que garantizara escenarios de docencia, 

investigación y asistencia para las nuevas generacio-

nes de médicos y profesionales de la salud.

capítulo 2 
Diáspora
El eco de los pasillos del Hospital San Juan de Dios 

todavía resuena en la memoria de quienes lo habi-

taron. Para Juan Manuel Arteaga, endocrinólogo y 

docente de la Universidad Nacional, el cierre fue 

devastador:

“Lo que vino después fue una diáspora inmensa”, 

recuerda. Con el hospital clausurado a finales del 

siglo XX, estudiantes y profesores se dispersaron por 

diferentes instituciones de Bogotá y del país, sin un 

lugar propio que recogiera la tradición académica de 

la UNAL.

Arteaga lo resume con una metáfora que aún 

estremece:

“Era como tener una escuela de 
natación sin piscina”. Una facultad 

con prestigio, pero sin el espacio 
indispensable para entrenar a sus 

nadadores.

Raúl Sastre, entonces docente de cirugía, sintió la 

misma desolación desde los quirófanos apagados:

“Era imposible seguir enseñando cirugía 
general en condiciones dignas. La 

Facultad de Medicina había quedado a 
la deriva”. La ausencia del San Juan no 
sólo truncó la práctica clínica: fracturó 

la esencia misma de la formación 
médica.

En 2001, Sastre y un grupo de colegas intentaron dar 

una salida. Impulsaron en el Congreso una estam-

pilla que garantizara recursos frescos para salvar el 

hospital y mantenerlo como campo de práctica de la 

universidad. El proyecto era ambicioso y cargado de 

esperanza, pero se hundió entre cálculos políticos y 

resistencias. “Fue el comienzo de un éxodo”, admite 

Sastre.



08

El cierre del San Juan no fue simplemente la clausura 

de un edificio: significó la ruptura de un vínculo cen-

tenario entre la Universidad Nacional de Colombia 

y la atención en salud. La comunidad académica se 

vio obligada a repartir sus prácticas en distintos hos-

pitales de la red distrital, siempre como invitada, 

nunca como anfitriona. La UNAL, que había hecho 

grande al San Juan de Dios, se encontró de repente 

sin casa propia.

Esta diáspora ocuparía tantos años en la vida de la 

comunidad estudiantil, que para la apertura del HUN 

en 2015, hubo resistencia de algunos docentes para 

retornar al hospital universitario nacional, según lo 

relata Ignacio Mantilla, rector en el periodo de la 

apertura.

U N  P R O Y E C T O  D E S D E  L A  N A D A

En medio de esa crisis, la Universidad Nacional se 

enfrentó a una pregunta crucial: ¿cómo garantizar 

la formación de sus estudiantes de medicina, enfer-

mería, odontología, farmacia y tantas otras áreas de 

la salud sin un hospital universitario propio?

La respuesta tomó forma en 2003, cuando Marco 

Palacios asumió la rectoría con la promesa de impul-

sar un hospital universitario de propiedad de la 

UNAL. Fue entonces cuando Juan Manuel Arteaga, 

endocrinólogo y docente de la Facultad de Medicina, 

apareció en la historia como director científico del 

proyecto, junto con Fernando Betancur, que asumió 

la gerencia.

El reto era monumental: “Había que crear el hospi-

tal universitario de la nada, a partir de lo que había”, 

recuerda Arteaga. El equipo se amplió con arquitec-

tos, ingenieros, urbanistas, expertos en informática, 

especialistas en salud ocupacional y académicos de 

distintos campos. De esa sinergia surgió un diseño que 

no solo respondía a la necesidad docente, sino que 

se proyectaba como un centro de alta complejidad, 

investigación y referencia nacional.

1974. Personal de salud del Hospital de La Hortúa y el Instituto Materno-
Infantil de Bogotá avanza a pie con una camilla en la cual se transporta a 

un paciente, arriesgando la vida por entre los vehículos de la carrera décima 
con calle primera, porque el túnel adecuado para hacer este traslado no se 

hallaba en servicio por deterioro total, debido a la falta absoluta de dineros 
para repararlo. (Foto de Miguel Díaz, EL TIEMPO).

El hospital debía ser autosuficiente, capaz de compe-

tir en el sistema de salud sin depender de subsidios 

de la universidad. Un centro de conocimiento, inves-

tigación y servicio que integrara desde la atención 

domiciliaria hasta la medicina crítica.

P R I M E R A S  P I E D R A S  Y 
P R O Y E C T O S  F A L L I D O S

El sueño de un hospital universitario no era nuevo. 

Ya en 1866, un año antes de fundarse la Universidad 

Nacional de Colombia, la Facultad de Medicina 

había surgido junto al Hospital San Pedro. Décadas 

más tarde, en 1961, incluso se colocó una “primera 

piedra” en el campus de la Ciudad Universitaria con 

la inscripción “Clínica Universitaria”. El bloque quedó 

abandonado, como una reliquia olvidada.

En los años setenta, otro proyecto ambicioso pre-

tendió levantar un centro médico en terrenos del 

San Juan de Dios, en el barrio Policarpa Salavarrieta. 

Tampoco prosperó. Y en 2002, la UNAL intentó operar 

la Clínica Santa Rosa en convenio con la Caja Nacional 

de Previsión y la Fundación San Carlos. El acuerdo 

duró apenas un año.

Cada intento parecía desmoronarse 
por problemas financieros, legales o 

políticos. “No había realmente nada”, 
dice Arteaga. “Ni terreno, ni edificio, ni 
presupuesto. Solo la necesidad urgente 

de recuperar un hospital propio”.

El giro definitivo llegó en 2004, cuando el Gobierno 

decretó la liquidación de la Caja Nacional de Previsión 

y puso en venta sus activos. Entre ellos, la Clínica 

Santa Rosa, ubicada en el CAN, a solo 850 metros del 

campus universitario.



09

Varias instituciones poderosas pujaban por el predio: 

la Policía Nacional quería expandir su hospital central; 

el Instituto Nacional de Cancerología buscaba saldar 

deudas pendientes; la Clínica San Rafael, entonces 

en manos de la orden de San Juan de Dios, también 

mostró interés.

La Universidad Nacional entró en la competencia. 

Convencer al Consejo Superior Universitario no fue 

fácil: se necesitaban 30.000 millones de pesos. Pero la 

convicción de Arteaga y su equipo logró el apoyo. En 

2005, en una subasta pública, la UNAL ofreció 24.500 

millones y se quedó con el predio.

“En lo que hoy es la oficina de la 
Dirección General en el edificio 

administrativo del HUN se llevó a cabo 
la subasta. Ese fue uno de los días más 
felices de mi vida”, confiesa Arteaga. 

“Ganamos frente a instituciones mucho 
más grandes y fuertes. Fue como 

recuperar un sueño perdido”.

El Dr. Raúl Sastre, que para la época lideraba el pro-

yecto desde la Decanatura de la facultad de Medicina 

menciona este suceso como un respiro, cuando bajo 

la rectoría de Marco Palacios la universidad adqui-

rió el edificio de la antigua Clínica Santa Rosa, de la 

Caja Nacional de Previsión. “Un predio bien ubicado, a 

pocos pasos del campus de la Ciudad Universitaria, y con 

potencial para convertirse en hospital universitario”.  Sin 

embargo, comenta el exdecano, el entusiasmo inicial 

pronto se congeló. El edificio quedó en desuso, como 

Servicios de Hospitalización de la Clínica Santa Rosa

un cascarón de ladrillo abandonado. Las discusiones 

internas sobre el costo, la viabilidad y la pertinencia del 

proyecto paralizaron cualquier avance. “Hubo incluso 

quien propuso entregarlo a CAFAM para que lo admi-

nistrara. Era como renunciar a la idea misma de tener 

un hospital universitario”, recuerda Sastre.

Hall principal del HUN para 2014, cuando se llevaba a 

cabo la remodelación de la infraestructura

El punto de quiebre ocurrió en 2011. Los estudiantes 

de Medicina se fueron a paro para exigir que el edificio 

fuera destinado al hospital universitario. Perdieron un 

semestre completo, pero lograron una victoria política: 

el Consejo Superior Universitario descartó el convenio 

con CAFAM y dejó en firme la propiedad de la UNAL 

sobre el predio.

No todo fue celebración. La universidad había ganado 

el edificio, pero aún debía transformarlo en un hospital 

moderno. 

¿Te gustó este primer capítulo? Cuéntanos, 

¿cuál ha sido tu recuerdo más grato en 

estos casi 10 años de apertura del HUN?

Hall principal del HUN para 2014, cuando se llevaba a cabo la 
remodelación de la infraestructura

HUN



10

Diez años cuidando la vida, diez 
años construyendo futuro

El Hospital Universitario 

Nacional de Colombia 

cumple una década de 

servicio, aprendizaje y 

transformación. Diez años que no 

solo marcan el calendario, sino que 

representan el esfuerzo conjunto de 

estudiantes, docentes, profesionales 

de la salud y pacientes que han 

hecho posible consolidar este sueño 

colectivo.

10 AÑOS HUN  es un tema C L A V E

Celebraremos un aniversario que honra la memoria de 

quienes lucharon por recuperar para la Universidad 

Nacional un hospital propio, tras el cierre del San Juan 

de Dios, y que apostaron por levantar, desde cero, una 

institución moderna, pública y universitaria. Un lugar 

donde el conocimiento se convierte en cuidado, y donde 

cada procedimiento, cada consulta y cada investigación 

reflejan el compromiso con la excelencia y la humani-

zación de la atención.

Esta conmemoración es más que un acto simbólico: es 

un encuentro para reconocer lo recorrido, agradecer a 

quienes lo han hecho posible y proyectar el futuro. Por 

eso, las actividades que hoy presentamos buscan no 

solo celebrar, sino también compartir con la comuni-

dad universitaria, los pacientes, sus familias y nuestros 

aliados estratégicos, el orgullo de pertenecer a este 

proyecto que ya es referente en la salud pública del país.

Ya casi son
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T E R C E R A  S E M A N A  D E 
N O V I E M B R E

En el marco de la conmemoración de los 10 años del 

Hospital Universitario Nacional de Colombia, presen-

tamos el evento académico SIMTE 2025

SIMTE es el vocablo muisca que identifica al Búho, 

personaje institucional, signo de la sabiduría y cono-

cimiento en nuestro hospital.

El nombre del encuentro refleja los pilares que han 

guiado al HUN durante esta década: el compromiso 

con la salud como eje de su misión; la innovación como 

motor de avance científico; la medicina entendida 

como arte y ciencia al servicio de la vida; la tecnología 

como aliada para el diagnóstico y tratamiento de alta 

complejidad; y la excelencia humana, que integra la 

calidad asistencial con la humanización del cuidado. 

Este evento invita a reconocer y proyectar el papel del 

HUN como referente académico, científico y asistencial 

en Colombia, celebrando una década de aportes que 

han transformado la salud y la formación universitaria 

en el país. El evento se realizará anualmente justo antes 

de la conmemoración del aniversario de apertura del 

HUN.
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L A  M Ú S I C A  C O M O  C E L E B R A C I Ó N 
D E  L A  V I D A  Y  L A  M E M O R I A

En el marco de los 10 años del Hospital Universitario 

Nacional de Colombia, la Orquesta Filarmónica de 

Bogotá nos honra con un concierto que trasciende lo 

artístico para convertirse en un homenaje a la vida, al 

conocimiento y a la esperanza. Cada obra del repertorio 

elegido dialoga con el espíritu de esta conmemoración: 

el camino recorrido, las dificultades superadas y la 

visión de futuro que seguimos construyendo juntos.

La velada inicia con la obra de Joseph Phibbs para clari-

nete bajo, interpretada por Carl Johan Stjarnstrom, un 

viaje sonoro íntimo que evoca la fuerza de lo singular 

y el poder de lo diverso, valores que también enrique-

cen a nuestro hospital universitario. Luego, el Adagio 

de la Sinfonía No. 10 de Gustav Mahler nos invita a 

la reflexión profunda, a mirar atrás con gratitud por 

los desafíos superado. Finalmente, con “Cuadros en 

una exposición” de Modest Mussorgski, la música se 

convierte en un lienzo donde se pintan escenas de la 

C O N C I E R T O  D E  A N I V E R S A R I O  1 0  

O R Q U E S T A  F I L A R M Ó N I C A  D E  B O G O T Á

historia, recordándonos que cada día en el hospital tam-

bién es un cuadro vivo de humanidad, ciencia y servicio.

Bajo la dirección del maestro Joachim Gustafsson, este 

concierto se integrara a la celebración como un recor-

datorio de que la salud y el arte comparten un mismo 

Fecha Sábado 29 de noviembre de 2025

Hora: 4:00 p. m.	

Podrás separar tu cupo en el concierto realizando una 

donacion por un valor representativo para impulsar 

los proyectos de mejora continua del HUN.

Colaboradores (funcionarios, estudiantes y terceros): 

$30.000

Externos: $200.000

Próximamente enviaremos el enlace para realizar las 

donaciones y mayor información.
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https://docs.google.com/forms/d/1lZXlIodnATkWSY4LQeStd_ER5uwxwuECA2W8Oyxmj7I/viewform?edit_requested=true
http://172.18.1.23/intranet/reel-encuesta-sello-bogota-incluyente_1/
https://survey123.arcgis.com/share/f011233a1012430fbc36692bc8677a06


ECBE es un tema C L A V E
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Las enfermedades 
reumáticas comprenden 
un grupo heterogéneo de 
trastornos inflamatorios 

y degenerativos que afectan 
predominantemente al 
sistema musculoesquelético; 
incluyendo articulaciones, 
huesos, músculos y tejidos 
blandos. Estas condiciones, de 
naturaleza multifactorial, tienen 
un impacto significativo en la 
funcionalidad y calidad de vida 
de los pacientes, representando 
una de las principales causas de 
discapacidad en todo el mundo. 

Estándar Clínico Basado en la Evidencia 

evaluación de la condición física 
y prescripción de actividad física 
en el paciente con enfermedades 
reumáticas en el Hospital 
Universitario Nacional de 
Colombia

Conoce más sobre 
los ECBE

https://www.hun.edu.co/incongruencia-de-genero
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Algunas de las enfermedades que conforman este 

grupo son la artritis reumatoide, la osteoartritis, las 

miopatías, la espondiloartritis y la fibromialgia, cada 

una con características clínicas y patogénicas únicas 

que exigen un manejo personalizado. A pesar del uni-

verso diverso inherente a estas enfermedades, ellas 

comparten el potencial de producir dolor crónico, 

inflamación y limitación funcional.

Las enfermedades autoinmunes como un grupo se 

consideran una de las principales causas de morbi-

mortalidad en el mundo, con un impacto social y 

económico importante, siendo la artritis reumatoide, 

la osteoartritis, las espondiloartritis y el síndrome de 

Sjogren de las más prevalentes. La artritis reumatoide 

(AR) es una  de las enfermedades reumáticas más 

prevalentes en el mundo así como en Latinoamérica 

con incidencias reportadas de hasta 41 por 100.000 

personas año, con una afectación principalmente 

por el género femenino. De la misma manera el 

impacto económico de la patología es importante 

ya que genera por paciente tanto gastos directos 

(medicamentos, hospitalizaciones, consulta ambu-

latoria) estimados entre US$406 hasta US$67306 

hasta gastos indirectos (pérdida de productividad 

por ausentismo laboral, presentismo laboral, retiros 

tempranos, carga sobre el individuo, familia, socie-

dad y empleadores) estimados entre US$595 hasta 

US$22444 por individuo. La osteoartritis (OA) es otra 

de las condiciones reumáticas con una prevalencia a 

nivel mundial alta (aproximadamente 300 millones de 

adultos), a esto se le suma que es una de las principales 

causas de discapacidad en adultos mayores dado por 

limitación funcional, dolor y disminución de la calidad 

de vida; además los costos asociados a la enfermedad 

son aproximadamente de 139.8 millones de dólares 

anuales, esto sin tener en cuenta la pérdida de produc-

tividad en aquellos sin enfermedad avanzada. Otras 

patologías como las miopatías inflamatorias repor-

tan incidencias estimadas desde 0,2 a 2 /100.000 

persona-años y prevalencias de 2-25 personas por 

100.000 habitantes y espondilitis anquilosante con 

prevalencias en Norteamérica entre 13–28 / 100.000 

habitantes y Europa entre 10–30/100.000 habitantes.

 La presencia de enfermedades reumáticas en Colombia 

también tiene gran importancia como en artritis reu-

matoide donde se registran estudios con prevalencias 

de hasta 0,24% de la población nacional. En Colombia 

al igual que a nivel mundial tanto la artritis reumatoide 

como la osteoartritis son las enfermedades reumáti-

cas más prevalentes, cambiando su distribución de 

acuerdo a la ciudad, donde la AR tiene mayor preva-

lencia en Bogotá, Cali y Barranquilla, mientras que 

en prevalencia a nivel nacional la OA se encuentra en 

primer lugar.

Los doctores Yimy Francisco Medina Velázquez y Camilo Ernesto Povea 
Combariza fueron los líderes clínicos del ECBE evaluación de la condición 

física y prescripción de actividad física en el paciente con enfermedades 
reumáticas en el Hospital Universitario Nacional de Colombia.

HUN
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La actividad física y el ejercicio hacen parte funda-

mental del tratamiento integral de las enfermedades 

reumáticas, siendo una de las intervenciones en con-

formar el  grupo del tratamiento no farmacológico; 

los principales cambios que genera la actividad física 

como intervención son la mejoría de la capacidad 

funcional, la mejoría en la fatiga, en la percepción 

del dolor y de manera general en la calidad de vida; 

existen diferentes efectos dados para cada una de 

las condiciones, con mayor cantidad de evidencia en 

las principales AR y OA. En OA la realización de pro-

gramas de ejercicio mostró mejoría en la capacidad 

funcional, calidad de vida global y disminución del 

dolor; también se usa como intervención coadyu-

vante en el control de factores de riesgo presentes en 

esta población (sobrepeso, obesidad, síndrome meta-

bólico, sedentarismo, entre otros). Por lo anterior, 

estandarizar la prescripción de ejercicio físico para 

los pacientes con estas condiciones, cobra relevancia.

E V A L U A C I Ó N  I N I C I A L

Se debe evaluar la historia clínica y llevar a cabo un 

exámen físico a los pacientes con condición reu-

mática, esto con el objetivo de valorar la capacidad 

funcional, la calidad de vida, el dolor y la fatiga para 

poder determinar si requiere valoración por un grupo 

interdisciplinar, y realizarla en caso de ser necesario.

Adicionalmente, se deberá verificar si el paciente pre-

senta exacerbación/agudización de la actividad y si 

hay contraindicaciones para el ejercicio, de no tener 

contraindicación se deberá continuar con el trata-

miento de acuerdo a la condición del paciente.

P R E S C R I P C I Ó N  D E L  E J E R C I C I O 
Y  S E G U I M I E N T O  D E L  P A C I E N T E 
C O N  A R T R I T I S  R E U M A T O I D E .

A los pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide 

se les debe medir y aumentar el nivel de actividad 

física con el objetivo de disminuir comportamientos 

sedentarios. En caso de presentar limitación para 

llevar a cabo actividades cotidianas de la función de 

la mano, se deberá solicitar interconsulta por terapia 

ocupacional, fisioterapia, medicina física y rehabili-

tación u ortopedia. Si no presenta limitaciones, se 

deberá realizar ejercicios de fortalecimiento de mano 

y estiramientos pasivos en articulaciones sin enfer-

medad activa.

En caso que el paciente presente comorbilidades 

graves o complicaciones graves de la enfermedad o 

el tratamiento, o que presenten problemas de salud o 

habilidades limitadas de autogestión, se debe prescri-

bir ejercicio individualizado supervisado prolongado o 

de periodo corto respectivamente. Así mismo, se debe 

educar al paciente sobre la enfermedad,  los beneficios 

de hacer actividad física, el ejercicio y la adherencia a 

este, además se deberá programar seguimiento en 12 

semanas por medicina del deporte, en donde se acla-

rarán las dudas y se actualizaran las recomendaciones 

del ejercicio físico. En caso de no presentar adherencia 
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al tratamiento se deberá interconsultar por trabajo 

social o psicología, con el objetivo de identificar las 

posibles barreras

P R E S C R I P C I Ó N  D E L  E J E R C I C I O 
Y  S E G U I M I E N T O  D E L  P A C I E N T E 
C O N  O S T E O A R T R I T I S

A los pacientes con diagnóstico de osteoartrosis 

se les debe medir y aumentar el nivel de actividad 

física con el objetivo de disminuir comportamien-

tos sedentarios. En caso de evidenciar en el paciente 

un percentil fitness menor a 35/ limitaciones en las 

actividades diarias o un percentil fitness menor a 

55 o haya algún limitante para la actividad física se 

debe prescribir ejercicio individualizado supervisado 

prolongado o de periodo corto respectivamente. Si 

el paciente presenta alguna bandera roja, deberá ser 

valorado por un grupo interdisciplinar.

Adicionalmente, se debe educar al paciente sobre la 

enfermedad,  los beneficios de hacer actividad física, 

el ejercicio y la adherencia a este. En relación con los 

ejercicios, estos deben ser enfocados en los cuádri-

ceps para la osteoporosis de rodilla y en el glúteo 

para la osteoartrosis de cadera. Además, se deberá 

programar seguimiento en 12 semanas por medicina 

del deporte, en donde se aclararán las dudas y se 

actualizaran las recomendaciones del ejercicio físico. 

En caso de no presentar adherencia al tratamiento se 

deberá interconsultar por trabajo social o psicología, 

con el objetivo de identificar las posibles barreras. 

P R E S C R I P C I Ó N  D E L  E J E R C I C I O 
Y  S E G U I M I E N T O  D E L  P A C I E N T E 
C O N  M I O P A T Í A

A los pacientes con diagnóstico de miopatía se les 

debe medir y aumentar el nivel de actividad física con 

el objetivo de disminuir comportamientos sedenta-

rios. En caso de evidenciar en el paciente un percentil 

fitness menor a 35 o síntomas moderados, se deberá 

prescribir ejercicio supervisado, en caso contrario, 

implementar ejercicio no supervisado teniendo en 

cuenta las recomendaciones FITT (frecuencia, intensi-

dad, tiempo y tipo (ACSM)). Es importante incorporar 

ejercicios de fuerza con énfasis en agarre. 

Adicionalmente, se debe educar al paciente sobre la 

enfermedad,  los beneficios de hacer actividad física, 

el ejercicio y la adherencia a este. De la misma forma, 

se deberá programar seguimiento en 12 semanas por 

medicina del deporte, en donde se aclararán las dudas 

y se actualizaran las recomendaciones del ejercicio 

físico. En caso de no presentar adherencia al trata-

miento se deberá interconsultar por trabajo social o 

psicología, con el objetivo de identificar las posibles 

barreras. 

P R E S C R I P C I Ó N  D E L  E J E R C I C I O 
Y  S E G U I M I E N T O  D E L  P A C I E N T E 
C O N  F I B R O M I A L G I A

A los pacientes con diagnóstico de miopatía se les 

debe medir y aumentar el nivel de actividad física con 

el objetivo de disminuir comportamientos sedenta-

rios.  En caso de evidenciar en el paciente un percentil 

fitness menor a 35 se debe prescribir ejercicio físico 

supervisado por medicina del deporte. Si se eviden-

cia algún factor limitante para realizar la actividad 

física se debe prescribir ejercicio no supervisado e 

individualizado, incorporando ejercicios específicos 
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hun.edu.co/prescripcion-de-actividad-fisica-en-el-paciente-con-enfermedades-reumaticas

Consulta el  ECBE en la 
página web del HUN

de equilibrio tales como yoga. tai chi. pilates y ejer-

cicios acuáticos. Es necesario tener en cuenta que si 

el dolor o la fatiga en el día es mayor a 4 se deberá 

ajustar la intensidad de los ejercicios.

Adicionalmente, se debe educar al paciente sobre la 

enfermedad,  los beneficios de hacer actividad física, 

el ejercicio y la adherencia a este. De la misma forma, 

se deberá programar seguimiento en 12 semanas 

por medicina del deporte, en donde se aclararán las 

dudas y se actualizaran las recomendaciones del 

ejercicio físico. En caso de no presentar adherencia 

al tratamiento se deberá interconsultar por trabajo 

social o psicología, con el objetivo de identificar las 

posibles barreras.

P R E S C R I P C I Ó N  D E L  E J E R C I C I O 
Y  S E G U I M I E N T O  D E L  P A C I E N T E 
C O N  E S P O N D I L O A R T R I T I S

Se debe verificar si el paciente con espondiloartritis 

cuenta con valoración por neumología/ medicina física 

y rehabilitación, de no contar con esta valoración, se 

deberá solicitar la interconsulta. Una vez verificado 

este aspecto, se procederá a medir y aumentar el 

nivel de actividad física con el objetivo de disminuir 

comportamientos sedentarios. En caso de evidenciar 

en el paciente un percentil fitness menor a 35, com-

plicaciones graves concomitantes o limitaciones para 

la actividades físicas se debe prescribir ejercicio físico 

supervisado por medicina del deporte. Si no se evi-

dencian factores limitantes para realizar la actividad 

física se debe prescribir ejercicio no supervisado e 

individualizado

Adicionalmente, se debe educar al paciente sobre la 

enfermedad,  los beneficios de hacer actividad física, 

el ejercicio y la adherencia a este. De la misma forma, 

se deberá programar seguimiento en 12 semanas por 

medicina del deporte, en donde se aclararán las dudas 

y se actualizaran las recomendaciones del ejercicio 

físico. En caso de no presentar adherencia al trata-

miento se deberá interconsultar por trabajo social o 

psicología, con el objetivo de identificar las posibles 

barreras.

https://www.hun.edu.co/prescripcion-de-actividad-fisica-en-el-paciente-con-enfermedades-reumaticas
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Miryam Johana Ortiz: el 
compromiso con la calidad 
que inspira al HUN

En la Unidad de 
Cuidados Intensivos 
del Hospital 
Universitario 

Nacional de Colombia, 
el trabajo silencioso y 
constante de Miryam 
Johana Ortiz Cárdenas, 
auxiliar de enfermería, 
se ha convertido en un 
ejemplo de compromiso y 
pasión por la excelencia. Su 
participación en el proceso 
de acreditación en salud fue 
reconocida recientemente 
con un premio especial: un 
viaje a Cartagena.

ACREDITACIÓN  es un tema C L A V E

Para Miryam, este reconocimiento no solo es un logro 

personal, sino también un reflejo de lo que significa 

la acreditación para toda la comunidad HUN: “Estos 

espacios fortalecen la cultura de calidad entre los 

colaboradores, permiten compartir conocimientos del 

hospital desde las diferentes áreas, además generan 

motivación, compromiso y sentido de pertenencia 

con el objetivo común de brindar una atención con 

calidad, segura y humanizada”.
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Su experiencia demuestra que la acreditación es 

mucho más que una meta cumplida; es un compromiso 

permanente. Así lo expresa con claridad: 

“La acreditación fue un objetivo claro 
para cumplir nuestros estándares y 

tiene que ser un compromiso constante 
para mantener procesos de mejora 
continua, garantizando el avance 
en estándares cada vez más altos 

de calidad, seguridad y satisfacción 
del paciente. Así aseguramos la 

sostenibilidad y permanencia de los 
logros alcanzados”.

El impacto de este proceso se refleja en la atención 

diaria a los pacientes y sus familias. Para Miryam, los 

resultados son evidentes: 

“La acreditación fortaleció la atención 
integral y humanizada, promoviendo 

el respeto por la dignidad, los derechos 
y las necesidades del paciente y su 

familia. También ayudó a optimizar 
procesos, reducir riesgos y fomentar la 
comunicación efectiva, lo que genera 
mayor confianza y satisfacción en la 

atención brindada”.

El premio que recibió Miryam es un símbolo de 

gratitud, pero su verdadero reconocimiento se 

encuentra en cada paciente que recibe un cuidado con 

calidad y humanidad. Su historia nos recuerda que la 

acreditación es un logro colectivo, sostenido por el 

esfuerzo de cada persona que hace parte del HUN.

HUN
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HUN INVESTIGA  es un tema C L A V E
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El equipo del Centro 
de Referencia para 
el tratamiento de la 
Esclerosis Múltiple 

de nuestro hospital está pre-
sente en ECTRIMS 2025, el 
más grande evento académico 
colaborativo para promover la 
investigación orientada a cali-
dad de vida y las opciones de 
tratamiento para la Esclerosis 
Múltiple.

HUN en el Mundo

El congreso internacional se lleva a cabo en Barcelona, 

España, donde el equipo HUN participó con la presen-

tación de 3 poster que resaltan la investigación como 

una de las fortalezas orientadas a brindar una atención 

centrada en las personas que tienen esta enfermedad 

huérfana. 

Felicitaciones Lorena López Reyes, Estefanía Arenas, 

Simón Cárdenas y Valeria Flórez, residente neurología 

Facultad de Medicina Universidad Nacional de Colombia 

por el trabajo realizado para el beneficio de los pacien-

tes con Esclerosis Múltiple del mundo.
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Nuestro programa Conectando la Salud a la Región, 

desarrollado en conjunto con la Facultad de Medicina 

Universidad Nacional de Colombia para llevar la salud a 

los territorios fue reconocido en el marco del II Premio 

en Salud Digital basado en el valor, por su innovación 

tecnológica y empatía hacia el paciente. 

El reconocimiento fue recibido por la Jefa de 

Telemedicina del HUN Jakeline Caro Perez en el 

XII Congreso Internacional de Salud Digital en San 

Sebastián, España. 

Agradecemos a la Fundación Signo y a la Asociación 

Salud Digital por visibilizar las estrategias que rompen 

barreras geográficas y contribuyen a un desarrollo sos-

tenible de las regiones.

#SomosHUN el Hospital de un país

Felicitamos a nuestro equipo investigador por repre-

sentar al Hospital Universitario Nacional de Colombia 

en el congreso de la Society of Hematologic Oncology 

(SOHO) 2025 en Houston.

Su participación con los avances en hematopoyesis 

clonal y la publicación en Clinical Lymphoma, Myeloma 

& Leukemia son un reflejo del compromiso del HUN 

con la investigación de alto impacto, la generación de 

conocimiento y la búsqueda de soluciones innovadoras 

para los contextos clínicos de nuestro país.

Nos llena de orgullo que el trabajo de nuestros pro-

fesionales y semilleros de investigación trascienda 

fronteras y contribuya al fortalecimiento de la ciencia 

en Colombia. 
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSchhSEXIsQn6AVOB0xNuJm4LBOtBF_VMjodicfl5Th40_XUqg/viewform


HUMANIZACIÓN  es un tema C L A V E
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En el Hospital 
Universitario Nacional 
de Colombia sabe-
mos que la calidad no 

solo se mide en procedimien-
tos clínicos, sino también en la 
forma en que nos relacionamos 
con nuestros pacientes y sus 
familias. Por eso, se ha dise-
ñado el Protocolo de Saludo 
HUN (CM-PT-01), un linea-
miento institucional que busca 
garantizar un trato cálido, res-
petuoso y humanizado en cada 
encuentro.

Un saludo que refleja 
quiénes somos

Este protocolo es de aplicación para todo el personal 

asistencial, administrativo y terceros que tengan con-

tacto directo con los usuarios. Define etapas esenciales 

como el saludo inicial, la presentación, la escucha activa 

y la explicación clara de los procesos, asegurando que 

cada persona que llega al hospital se sienta acogida, 

valorada y orientada.

La importancia de este documento radica en que un 

gesto simple —un saludo cordial, mirar a los ojos, 

presentarse con nombre y cargo— tiene un impacto 

profundo: construye confianza, transmite respeto y 

refleja el compromiso del HUN con los principios TERES 

y los valores CHRIS.
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Además, el protocolo incluye en uno de sus tres com-

ponentes la Explicación al paciente, que se compone 

de 5 partes presentes en el acrónimo AVISE,  a través 

de este se le informa al paciente las condiciones bási-

cas al ingreso al HUN

E L  S A L U D O  Y  P R E S E N T A C I Ó N 
S E  E V A L Ú A N  E N  E L  H U N

La evolución de los indicadores de satisfacción de 

pacientes entre 2022 y 2025 muestra una tenden-

cia positiva y sostenida en la mayoría de los aspectos 

evaluados, lo que refleja los avances institucionales 

en calidad y humanización de la atención.

Saludo cálido y cortés:

Se observa un crecimiento constante, pasando de 91,8 

en 2022 a 93 en 2024 y alcanzando un sobresaliente 

96,64 en 2025. Este indicador confirma la consoli-

dación de una cultura de cercanía y amabilidad en el 

primer contacto con los pacientes.

Presentación (nombre y cargo):

Es el aspecto con mayor progreso. En 2022 registraba 

un rezago (72,8), pero con las estrategias de estandari-

zación y sensibilización se eleva a 82,4 en 2024 y logra 

90,95 en 2025. Este salto de casi 18 puntos en tres 

años demuestra la efectividad de los protocolos imple-

mentados, como el CM-PT-01 de saludo institucional.

Escucha activa y análisis del caso:

Aunque en 2024 se evidencia una leve caída (84,6 en 

2022 a 80,4 en 2024), en 2025 el indicador se recu-

pera de manera sobresaliente, alcanzando 91,21. Esto 

sugiere que los ajustes realizados a los procesos de 

comunicación clínica y al acompañamiento del personal 

tuvieron un impacto positivo.

Participación en el plan de atención:

Aunque no se cuenta con dato en 2022, se evidencia un 

crecimiento relevante entre 74,9 en 2024 y 85,78 en 

2025. Esto refleja que los pacientes perciben cada vez 

más inclusión en la toma de decisiones, fortaleciendo 

el enfoque de atención centrada en la persona.

Calificación global:

La puntuación general se mantiene estable entre 2022 

(83,07) y 2024 (82,68), pero en 2025 alcanza un 91,15, 

evidenciando una mejora integral y un salto cualitativo 

que sintetiza los avances en todos los indicadores.
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El análisis de los indicadores AVISE 2025 frente a la 

meta institucional del 90% muestra avances impor-

tantes, pero también brechas que requieren atención 

prioritaria.

Los resultados reflejan un desempeño sólido en 

Seguridad del Paciente e Infraestructura, pero rezagos 

preocupantes en VERDE y Emergencias, que afec-

tan la calificación global. Alcanzar la meta del 90% 

requiere planes de acción diferenciados, priorizando 

sostenibilidad, eficiencia en emergencias, y reforzando 

la capacitación continua del personal en protocolos 

críticos.

Con este esfuerzo, el HUN reafirma su compromiso 

con la humanización de la atención y con la construc-

ción de una cultura institucional donde cada palabra y 

cada gesto cuentan. Porque en nuestro hospital, un 

saludo no es un simple formalismo: es la primera 

muestra del cuidado que nos define.
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http://172.18.1.23/intranet/blog/2025/08/21/ponerte-en-los-zapatos-del-otro-es-ser-empatico/
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https://www.hun.edu.co/tienda-hun


ESTAR CONECTADO CON EL HUN es un tema C L A V E
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ELA, CUIDADO SIN FRONTERAS

Tecnología de asistencia para 
personas que viven con ELA

CHARLAS GRAMA

Disfagia en el Adulto Mayor

Viernes 3 de octubre

8:00 A. M.

Martes 7 de octubre del 2025

8:00 A. M.

Calendario de eventos HUN
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mailto:comunicaciones%40hun.edu.co?subject=

	Marcador 1

	Botón 100: 
	Botón 95: 
	Botón 93: 
	Botón 102: 
	Botón 94: 
	Botón 103: 
	Botón 98: 
	Botón 99: 
	Botón 96: 
	Siguiente pag: 
	Siguiente pag 1: 
	Siguiente pag 2: 
	Siguiente pag 7: 
	Siguiente pag 9: 
	Siguiente pag 10: 
	Siguiente pag 3: 
	Siguiente pag 16: 
	Siguiente pag 4: 
	Siguiente pag 18: 
	Siguiente pag 19: 
	Siguiente pag 20: 
	Siguiente pag 5: 
	Siguiente pag 8: 
	Siguiente pag 11: 
	Siguiente pag 6: 
	Siguiente pag 15: 
	Siguiente pag 13: 
	Siguiente pag 17: 
	Botón 92: 


