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ste libro plantea un innovador modelo de atención a 
una población que requiere una rehabilitación física 
debido a lesiones osteo-musculares y considera 

una atención descentralizada por medio del uso de 
nuevas tecnologías de la comunicación, que van de la 
mano con aplicaciones de telemedicina tales como con-
sulta, diagnostico, gestión de la información, consulta de 
historias clínicas y tele-operación. 
Asimismo, la arquitectura del sistema aquí planteada 
considera una estructura con orientación a servicios que 
utiliza para su validación una herramienta grafica-formal 
llamada red de Petri coloreadas. Adicionalmente, este 
estudio traza el diseño y la implementación de las 
ayudas tecnológicas, los servicios web y la integración 
con un sistema de información. Las pruebas de valida-
ción fueron desarrolladas en cinco escenarios definidos 
por las posibles eventualidades que ponían en riesgo la 
integridad física del paciente.
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INTRODUCCIÓN

Existen cuatro aspectos que inciden de manera crítica en la falta de atención 
de salud de las poblaciones con Vulnerabilidad Geográfica (VG) [1], el pri-
mero se refiere al ámbito geográfico que se relaciona con las distancias, los 
medios de transporte disponibles y las condiciones de infraestructura vial; el 
segundo se trata del aspecto económico ligado a la capacidad de pago del pa-
ciente para acceder al servicio médico; el tercero remite a un asunto cultural 
que se enfoca en el conocimiento para la utilización de los servicios y el cuar-
to, relacionado con lo organizacional, es decir, con las condiciones locativas 
y administrativas [2].

Para el caso colombiano, cuando se trata de rehabilitación física, las cifras 
revelan desde el punto de vista económico, que el 65% de la población encuesta-
da presenta problemas económicos para el desplazamiento hacia los centros de 
salud especializados; mientras que, en el aspecto cultural, el 6% no aprueba este 
tipo de prácticas para una recuperación. En cuanto a percepción de necesidad, el 
6% cataloga que la rehabilitación no es importante y con relación a localización 
del centro de atención, el 5% argumenta que los centros de salud están en las 
ciudades principales y ante la falta de acompañante, el 4% considera que algunos 
pacientes con lesiones osteo-musculares dependen de su cuidador [3].

Tras el anterior contexto, este libro presenta una arquitectura con orien-
tación a servicios para la rehabilitación física y utiliza la tele-operación de 
ayudas tecnológicas vía internet para disminuir las barreras de acceso en la 
atención de rehabilitación dirigida a población en situación de vulnerabilidad 
geográfica.
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La complejidad del diseño de sistemas tele-operados con aplicación en 
rehabilitación física radica en el tratamiento de varios aspectos, entre ellos, 
el monitoreo de señales del paciente y del sistema; las condiciones para ga-
rantizar la seguridad del sistema y del paciente; los procesos síncronos que 
permiten realizar operaciones remotas coordinadas entre paciente, auxiliar y 
especialista y la gestión de la información que depende del tipo de usuarios 
del sistema, entre otras. Al considerar las características de este tipo de aplica-
ción, se integraron soluciones propias de Sistemas Distribuidos (SD) usando 
internet, como por ejemplo la Arquitectura con Orientación a Servicios (con 
su sigla en inglés, SOA).

Para plantear una SOA tele-operada con aplicación en rehabilitación física 
es fundamental estudiar, comprender y analizar los problemas osteo-muscu-
lares que afectan el correcto funcionamiento de las articulaciones, por este 
motivo, se puede decir que la rehabilitación es fundamental para recuperar 
la función de la articulación afectada. La rehabilitación física es pensada para 
personas que han sufrido algún tipo de lesión y alcanzaron la condición de 
situación de discapacidad transitoria. Esta incapacidad se define si genera en 
el individuo la imposibilidad de realizar algún tipo de tarea, lo cual afecta de 
manera directa la independencia del individuo y, por ende, su calidad de vida. 
Los factores cualitativos que determinan la independencia de un individuo 
son las Actividades de la Vida Diaria (AVD) [3].

Las lesiones que generan en el individuo algún tipo de discapacidad tran-
sitoria se tornan aún más complejas en el momento en que el sistema de sa-
lud le impone barreras de acceso al servicio especializado de rehabilitación.  
Esta situación se conoce como condición de vulnerabilidad geográfica que 
se presenta con mayor facilidad y frecuencia en personas que habitan zonas 
rurales en estratos 1 o 2, debido a que el sistema de salud centralizado del país 
obliga a que el paciente tenga que desplazarse hacia los principales centros 
urbanos para acceder a los servicios de rehabilitación. Es decir, el sistema de 
salud colombiano impone barreras de acceso al servicio de salud y propicia 
que la persona asuma una condición de vulnerabilidad geográfica [1].

En Colombia el porcentaje de población con limitaciones para movimiento 
del cuerpo, manos, brazos y piernas oscila alrededor del 21% a nivel nacio-
nal, mientras que, en el Valle del Cauca, la cifra aumenta en un 35%. Debido 
a este tipo de deficiencias, las AVD de esta población se ven afectadas de la 
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siguiente manera: el 21% de las personas abandonan tareas generales, un 3% 
no pueden realizar tareas de auto-cuidado y un 31% presenta problemas para 
la movilidad [4]. Por este motivo las personas que sufren algún tipo de lesión 
ven afectada su calidad de vida ya que no alcanzan su independencia en el 
desarrollo de dichas tareas. En el censo del 2010, realizado por el Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), se encuentra que los 
métodos de mayor aceptación para los tratamientos de rehabilitación son los 
medicamentos con un 58%, medicina física con un 16% y fisioterapia con un 
22%. Un tratamiento de rehabilitación física contempla tres procedimientos: 
desinflamación y disminución de dolor de la articulación, recuperación de la 
movilidad y fortalecimiento muscular.

De tal forma, este estudio se centra en la recuperación de la movilidad y el 
fortalecimiento muscular, facilitando protocolos de rehabilitación de terapia 
activa y pasiva en pacientes con discapacidad transitoria. Así, se minimizan 
las barreras impuestas por el servicio médico centralizado en Colombia don-
de, según [5], la calidad del servicio de rehabilitación a menudo se ve afectada 
negativamente en un 64% por inconvenientes económicos para el desplaza-
miento, en un 4% por falta de un acompañante y en un 6% por la lejanía del 
centro de atención. Estos factores son los responsables del aumento en el ries-
go de la vulnerabilidad geográfica de la población, lo cual hace que el diseño 
de equipos para rehabilitación tele-operados sea una necesidad sentida para 
disminuir estos efectos.

Debido a que el especialista se encuentra geográficamente distante, un 
sistema de rehabilitación tele-operado debe brindar las máximas condicio-
nes de seguridad al paciente, estableciendo condiciones o eventos claramen-
te definidos que permitan a los elementos que conforman el sistema actuar 
de forma sincronizada. La arquitectura diseñada e implementada está con-
cebida para que sea modular, cumple con el paradigma de arquitectura con 
orientación a servicios bajo las siguientes condiciones: servicios estandari-
zados, acoplamiento de los servicios, abstracción de los servicios, reutiliza-
ción de los servicios, autonomía de los servicios, los servicios no conservan 
el estado, descubrimiento de los servicios, composición de los servicios, gra-
nularidad de los servicios, normalización de los servicios, optimización de 
los servicios, encapsulación de los servicios y transparencia en la ubicación 
de los servicios [6].
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La reglamentación legal colombiana define las condiciones que deben 
tener las instituciones que prestan servicios de salud bajo la modalidad de 
telemedicina [7] - [13] y las leyes que crean las disposiciones y establecen 
las condiciones para las empresas sociales del estado en servicios de tele-
medicina [8] - [9]. Asimismo, estipula las leyes que definen la política pú-
blica de apoyo al desarrollo y sus lineamientos de la tele-salud en Colombia  
[10] - [14] y la Ley que reforma el sistema de seguridad social en salud y los 
procedimientos y condiciones que deben cumplir los Prestadores de Ser-
vicios de Salud para habilitar los servicios [11] - [12]. Gracias a esta regla-
mentación que aquí se presenta, se establece un marco legal que permitió 
identificar la importancia de la telemedicina para permitir que personas en 
situación de vulnerabilidad geográfica puedan tener acceso a un servicio de 
salud de una manera más sencilla.

Con respecto a los trabajos similares revisados, se clasificaron de la si-
guiente manera: i) Sistemas de tele-salud para diagnóstico y consulta que cu-
bren aspectos de tele-operación, gestión de la información, monitoreo, uso 
de internet y consulta [15] - [28]; ii) Educación y capacitación centrados en el 
diseño de interfaz y uso de internet [41] - [42]; iii) Sistemas para Tele-rehabi-
litación donde se abordan rehabilitación, tele-operación, gestión de la infor-
mación, monitoreo, diseño de interfaz, uso de SOA, uso de internet y consulta 
[31] - [39]; iv) Aplicaciones SOA en salud que plantean tele-operación, pro-
cesos síncronos, gestión de información, monitoreo, SOA, servicios web, uso 
de internet, consulta y diseño de una arquitectura [40] - [48]; y v) Modelado 
de sistemas de salud que revisa la rehabilitación, tele-operación, gestión de la 
información, monitoreo, diseño de interfaz, uso de SOA, uso de internet y 
consulta [49] - [52].

Los anteriores trabajos evidenciaron una falta de integración de todas las 
características requeridas para brindar una atención en rehabilitación física 
tele-operada. De acuerdo con los requerimientos de esta propuesta, se definió 
que la SOA era la más indicada para este tipo de sistemas complejos de salud, 
ya que garantiza la organización y utilización de aplicaciones distribuidas de 
software que pueden ser utilizadas por diferentes usuarios.

Este libro presenta el desarrollo e implementación de un sistema de tele-
medicina para la atención de rehabilitación física, por medio de la concepción 
y el desarrollo de una arquitectura con orientación a servicios para población 
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en situación de vulnerabilidad geográfica, caso de estudio rehabilitación de la 
función de las articulaciones de hombro y rodilla con ayudas tecnológicas de 
rehabilitación pasiva y activa tele-operadas. Lo novedoso de este estudio se 
refiere a que la arquitectura implementada permite la supervisión del sistema 
y posibilita la rehabilitación a distancia de manera segura para el paciente, 
además agrupa los diferentes campos de acción de la telemedicina en función 
de prestar el servicio rehabilitación física tele operada. La propuesta se plan-
tea como un sistema a eventos discretos, la cual fue modelada utilizando un 
abordaje top-down con la herramienta de red de Petri coloreadas, esto con el 
fin de obtener información sobre la dinámica del sistema, además el sistema 
planteado es síncrono en cuanto al flujo de información entre la interfaz del 
especialista, interfaz asistente, paciente y ayuda tecnológica. Para garantizar la 
seguridad del paciente durante la terapia de rehabilitación se realizó un mo-
nitoreo permanente, el cual se debe actualizar en la historia clínica durante y 
al finalizar la terapia.

Para lograr el diseño, desarrollo e implementación de la arquitectura con 
orientación a servicios se planteó como objetivo general desarrollar un sis-
tema tele-operado de rehabilitación de pacientes, caso de estudio las ayudas 
tecnológicas de rehabilitación de rodilla y de hombro y del cual se desprenden 
los siguientes objetivos específicos:

•	 Desarrollar un procedimiento que permita modelar un sistema de re-
habilitación tele-operado como un sistema con orientación a servicios.

•	 Desarrollar una metodología para determinar los componentes mo-
dulares que constituyen una SOA para sistemas de rehabilitación  
tele-operados.

•	 Desarrollar un procedimiento de modelado que permita especificar la 
integración y coordinación de los servicios de rehabilitación involu-
crados en la atención de pacientes.

•	 Implementar una arquitectura que permita operar un sistema de reha-
bilitación tele-operado.

•	 Desarrollar estrategias de simulación con red de Petri coloreadas para 
validar la arquitectura.

•	 Definir un protocolo de pruebas en el sistema de rehabilitación tele- 
operado que permita verificar su funcionamiento como un sistema con 
orientación a servicios.
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El primer capítulo titulado “Diseño de una ayuda tecnológica tele-operada 
para rehabilitación activa y pasiva”, presenta la manera como se plantearon, 
diseñaron, desarrollaron e implementaron las ayudas tecnológicas necesarias 
para acoplar a la arquitectura elaborada; además se muestra las caracterís-
ticas mecánicas, electrónicas, informáticas y sus alcances terapéuticos apli-
cables para un usuario en situación de discapacidad transitoria. Así mismo, 
presenta la modularidad de la ayuda en cuanto puede ser reemplazada por 
otra ayuda tecnológica que cumpla con características similares, donde su 
factor diferenciador radica en los grados de libertad y alcances máximos de 
la articulación. Esta ayuda tecnológica se acopla a la arquitectura sin ningún 
tipo de restricción.

En “Arquitectura con orientación a servicios para un sistema de rehabi-
litación física tele-operada vía internet” se presenta la arquitectura que con-
templa las características de las ayudas tecnológicas en los distintos lugares 
geográficos, del especialista, el auxiliar y las respectivas interfaces. Además, 
se definieron los servicios web que son los encargados del gerenciamiento del 
flujo de información entre los lugares geográficos y de los actores que están 
contemplados en el sistema. Debido a lo crítico del sistema, desde el punto de 
vista de seguridad del paciente, la arquitectura fue modelada en red de Petri 
coloreadas para validar su funcionamiento en cuanto al flujo de información 
y sus respuestas en el momento de presentarse eventualidades, definidas estas 
como posibles situaciones que ponen en riesgo al paciente. Al evaluar esta 
arquitectura se pudo verificar que cumple con los paradigmas de una SOA.

Por su parte, el capítulo “Integración de servicios” expone la arquitectu-
ra de software utilizada para el diseño y el desarrollo de los servicios web. 
Lo anterior, de acuerdo con los requerimientos definidos por la arquitectu-
ra con orientación a servicios para sistemas de rehabilitación tele-operada.  
Estos servicios cumplen con los paradigmas definidos por dicha tecnología, 
lo cual permitirá que este sistema cumpla con las condiciones de interopera-
bilidad, escalabilidad, bajo acoplamiento, reúso de los servicios, autonomía de 
los servicios, granularidad, encapsulación, fácil descubrimiento y servicios sin 
estado [53].

En “Implementación del sistema de rehabilitación tele-operado”, se mues-
tran los instrumentos y pruebas del sistema interactuando con los servicios 
web integrados, los cuales arrojan como resultado el correcto funcionamiento  
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de los servicios diseñados y además, que la propuesta de arquitectura con 
orientación a servicios propuesta y validada con red de Petri coloreadas pue-
de ser implementada para tele-operar ayudas tecnológicas de rehabilitación.  
Con el desarrollo del capítulo “Integración de los servicios” y el capítulo “Im-
plementación del sistema de rehabilitación tele-operado” se da cumplimiento 
al último objetivo específico.

En el “Sistema de información” se definieron los indicadores asociados al 
flujo de información entre los diferentes módulos que conforman el sistema 
planteado.
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LA TELEMEDICINA Y SUS CONTEXTOS

Este capítulo aborda un análisis social de la población en situación de vulnera-
bilidad geográfica generada por la barrera de acceso al servicio de salud espe-
cializado en rehabilitación. Por otro lado, revisa el marco legal de la legislación 
colombiana relacionada tanto con la prestación de servicios de salud en teleme-
dicina, como con el uso de nuevas tecnologías aplicadas a la salud. En cuanto a 
la telemedicina, aborda los campos de aplicación y sus principales desarrollos 
y con respecto a la rehabilitación, se apropia de la conceptualización de las tres 
etapas de recuperación de una articulación: disminución de dolor y desinfla-
mación, recuperación del movimiento y fortalecimiento muscular que son ne-
cesarias después de sufrir una lesión, cirugía o cualquier otro acontecimiento 
que afecta el normal movimiento de las articulaciones. Adicionalmente, se iden-
tifican las herramientas conceptuales y tecnológicas que facilitan el desarrollo 
de la tele-operación en rehabilitación humana, relacionadas con los sistemas 
distribuidos, la arquitectura con orientación a servicios, los servicios web, los 
sistemas a eventos discretos y la red de Petri coloreadas.

POBLACIÓN EN SITUACIÓN  
DE VULNERABILIDAD GEOGRÁFICA

La noción de vulnerabilidad es entendida como un proceso multi-dimensio-
nal que considera el riesgo del individuo, hogar o comunidad de ser herido, 
lesionado o dañado ante cambios o permanencia de situaciones externas y/o 
internas. La vulnerabilidad social de sujetos y colectivos de población presenta  
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diferentes manifestaciones tales como fragilidad e indefensión ante cambios 
originados en el entorno, desamparo institucional desde el Estado que no con-
tribuye a fortalecer ni a cuidar sistemáticamente a sus ciudadanos [1]. 

De esta forma, representa una interacción de factores internos y externos 
que recaen en el individuo, el hogar o la comunidad particular en tiempo y 
en un espacio determinado. Por ejemplo, las condiciones de indefensión, fra-
gilidad y desamparo al combinarse con la falta de respuestas y las debilidades 
internas pueden conducir a que el individuo, hogar o comunidad sufran un 
deterioro en el bienestar. La vulnerabilidad es una noción multidimensional 
que afecta tanto a individuos, grupos y comunidades en distintos planos de 
su bienestar. En este sentido, el concepto se centra en la existencia y en la po-
sibilidad de acceso a un derecho básico como lo es de la salud. Por lo tanto, la 
vulnerabilidad geográfica está determinada por la falta de acceso al servicio 
médico especializado debido a las barreras impuestas por el sistema de sa-
lud, estas barreras se generan por el tipo de servicio que es centralizado (ver 
Figura 1), y de esta manera afecta directamente a la población impidiendo 
alcanzar los indicadores de calidad de vida.

Población vulnerable
Durante la última década del siglo XXI, la atención a grupos vulnerables 
también conocidos como grupos sociales en condiciones de desventaja, 
ocupa un espacio creciente en las agendas legislativas de la política pública, 
con especial atención a los procesos de vulnerabilidad social de las familias, 
grupos y personas [1].

Sistema actual
(centralizado)

Usuario paciente

Servicio de salud

Barrera de acceso
Figura 1. Sistema de salud 
centralizado.
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La población vulnerable se define como aquella que posee dificultad para el 
acceso al servicio médico especializado y por lo regular se encuentra en zonas 
rurales alejadas de las cabeceras municipales. De esta forma, las necesidades 
de salud de esta población son atendidas en puestos de salud localizados en los 
corregimientos más cercanos que atienden consultas prioritarias. Sin embargo, 
de acuerdo con la complejidad o urgencia de la consulta, debe ser remitida a 
otros centros de más alto nivel.

En este contexto descrito, se identifican tres tipos de problemas: el prime-
ro relacionado con la accesibilidad geográfica, definida por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como las distancias que se ven obligados a reco-
rrer los pacientes para acceder a los servicios médicos, el segundo apunta al 
de accesibilidad financiera dados los costos de desplazamiento así como a los 
gastos de manutención en los que incurren mientras finalizan las diligencias, 
y el tercero se refiere a la accesibilidad de tipo organizacional dada la localiza-
ción de los centros médicos, la calidad de la atención, la capacidad resolutiva, 
los tiempos de espera y la asignación de citas sin tener en cuenta los protoco-
los médicos definidos en los tratamientos.

Los anteriores tratamientos requieren una inversión económica que ex-
cede las capacidades de dicha población. De tal forma, dichos problemas se 
presentan debido a la barrera de acceso que tiene la población para acceder 
al servicio especializado, aspecto que es impuesto por el modelo de sistema 
de salud el cual es centralizado e inflexible y donde la única posibilidad que 
le deja al paciente es trasladarse finalmente hacia el centro especializado 
de rehabilitación. Por otra parte, se debe considerar que el Ministerio de 
la Salud y la Protección Social contempla el diseño e implementación de 
otros modelos alternativos de prestación de servicios al actual, de manera 
que su gestión brinde respuestas a las necesidades y a las condiciones par-
ticulares de la población, en especial a la que se encuentra en situación de  
vulnerabilidad [2].

Ampliación de cobertura
Las reglamentaciones y políticas actuales dadas por las distintas instituciones 
gubernamentales van encaminadas hacia la misma dirección de la Política Na-
cional de Prestación de Servicios de Salud, que garantiza el acceso, optimiza 
el uso de los recursos y mejora la calidad de los servicios que se prestan a la 
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población [2]. Ministerio de la Salud y la Protección Social admite que la pres-
tación de servicios de salud se desarrolle en un escenario descentralizado, con 
definición de competencias, recursos y acciones de control de la prestación de 
servicios en las entidades territoriales, pero continuando con la centralización 
de tipo departamental [2].

En la actualidad la ampliación de cobertura en salud está planteada como 
un aumento en la infraestructura física (insumos, camillas, sillas de ruedas, 
especialistas, equipos de rehabilitación), medicamentos y el aumento de cu-
pos para la atención de la población en régimen subsidiado. La ampliación de 
cobertura se ha tratado de solucionar desde el enfoque locativo y de cobertura 
a la población. Sin embargo, una efectiva aplicación de este abordaje demanda 
la evolución de modelo actual, centralizado, a uno distribuido que ofrezca un 
mayor dinamismo en la prestación de un determinado servicio de salud, por 
ejemplo, en rehabilitación física. Esto es evidente en las estrategias planteadas 
por el Ministerio “Desarrollo y fortalecimiento de las redes de prestación de 
servicios de salud, para garantizar disponibilidad, continuidad e integralidad 
en la atención” y en “Ampliación de las coberturas de aseguramiento, recono-
ciendo la necesidad de mantener subsidios de oferta en los lugares que por 
condiciones territoriales y de mercado lo requieran” [2].

De acuerdo con dicho Ministerio se tiene: “Dado que la cobertura de segu-
ridad social se ha entendido como un listado de prestaciones o servicios inde-
pendientes contenidos en un paquete de beneficios es necesario consolidar la 
integralidad requerida por la Ley Estatutaria” [2]. Lo anterior revela cómo el 
gobierno empieza a evidenciar la importancia de tener un modelo que cambie 
de acuerdo con las necesidades de la población, donde se establezcan nuevas 
estrategias en los procesos clínicos, con el fin de mejorar la capacidad integral 
de respuesta del Sistema. Esto implica que la prestación médica deja de ser la 
unidad básica de la atención; así mismo, las nuevas unidades deben compren-
der la totalidad del proceso clínico y deben explicitarse en resultados interme-
dios, finales, ganancias en salud o reducción de la discapacidad [3].

La prestación del servicio de salud de acuerdo con el Ministerio debe cum-
plir con tres objetivos: i) mejorar el acceso al servicio de salud; ii) mejorar la 
calidad de la atención en salud y generar eficiencia en la prestación de ser-
vicios de salud y iii) lograr la sostenibilidad financiera de las IPS públicas.  
En este contexto, la accesibilidad se define como la condición que relaciona 
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la población que necesita los servicios de salud con el sistema de prestación 
de servicios, Por tanto, se identifican los tipos de accesibilidad geográficos, 
económicos, cultural y organizacional [2].

MARCO LEGAL QUE REGLAMENTA  
LA TELE-SALUD EN COLOMBIA

El Artículo 1 de la Ley 1419 de 2010 tiene por objeto establecer los lineamien-
tos para el desarrollo de la Tele-salud en Colombia, como apoyo al Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, bajo los principios de eficiencia, uni-
versalidad, solidaridad, integralidad, unidad, calidad y los principios básicos 
contemplados en la presente Ley. Así mismo, constituye uno de sus principios: 
la calidad de la atención de salud, entendida como la provisión de servicios de 
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, 
a través de un nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta el balance entre 
beneficios, riesgos y costos [4].

Además, se debe tener en cuenta otro tipo de legislación que se ha desarro-
llado en el país encabezada por el Ministerio de la Salud y la Protección Social 
y el Ministerio de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones (TIC), 
dentro de este marco de referencia legal se tienen: la Resolución 1448 de 2006, 
que define las condiciones que deben tener las instituciones que prestan ser-
vicios de salud bajo la modalidad de telemedicina [5]; la Ley 1122 de 2007, en 
la cual se crea y se presentan las disposiciones de la empresas sociales del esta-
do priorizando los servicios de telemedicina [6]; la Resolución 3763 de 2007, 
que establece las condiciones de habilitación para las instituciones que prestan 
servicios de salud bajo la modalidad de telemedicina referida a la Resolución 
1448 de 2006 [7]; la Ley 1341 de 2009 que define una política pública de apoyo 
al desarrollo de la Tele-salud en Colombia [8]; la Ley 1419 por la cual se esta-
blecen los lineamientos para el desarrollo de la Tele-salud en Colombia [4]; la 
Ley 1438 de 2011 por medio de la cual se reforma el Sistema General de Segu-
ridad Social en salud [9]; la Resolución 1441 de 2013 por la cual se definen los 
procedimientos y condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios 
de Salud para habilitar los servicios [10]; el Acuerdo 29 de 2011 por el cual se 
sustituye el acuerdo 028 de 2011 que define, aclara y actualiza integralmente 
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el Plan Obligatorio de Salud incluyendo la prestación de los servicios bajo la 
modalidad de telemedicina [11].

TELEMEDICINA

El apoyo de las Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC) al 
ejercicio de la medicina facilitan el aumento de la eficiencia y la productividad 
de los servicios. Los conceptos de accesibilidad, movilidad, gestión y calidad 
de servicios, entre otros, le aportan un valor agregado al uso de estas nuevas 
herramientas tecnológicas. De esta forma, la telemedicina se presenta como 
un puente de interacción entre el paciente y el médico que trasciende las fron-
teras geográficas y temporales: evita desplazamientos innecesarios, acorta los 
tiempos de espera en la atención y permite un diagnóstico y un tratamiento a 
distancia de los centros especializados cubriendo la falta de recurso humano 
calificado y de recursos físicos en lugares específicos. El modelo de telemedi-
cina para atención de pacientes transforma los sistemas de salud centralizados 
a sistemas descentralizados, como se presenta en la Figura 2, en la cual se 
observa la disminución de las barreras de acceso al servicio de salud especia-
lizado y que beneficia al paciente.

Sistema propuesto
(descentralizado)

Usuario paciente

Especialista

Centro 

de salud

especializado

Puesto 

de salud

Barrera de acceso

MaquinaFigura 2.  
Sistema de salud 
descentralizado bajo el 
concepto de telemedicina.
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En este sentido, la aplicación de la telemedicina representa otra manera de 
organizar los sistemas de salud procurando beneficiar a los pacientes, a los pro-
fesionales de la salud y al sistema sanitario en general. Desde un principio el 
concepto de telemedicina ha sido definido como medicina ejercida a la distan-
cia. En la actualidad, la Asociación Norteamericana de Telemedicina (ATA) 
define la telemedicina como “el intercambio de información médica, desde un 
punto/sitio hacia otro, por medio de las comunicaciones electrónicas con el 
objeto de mejorar el estado de salud de un individuo” [12]. A su vez, este tér-
mino se relaciona con el de tele-salud, donde se incorporan los conceptos de 
servicios y atención sanitaria, gestión y educación, entre otros. El concepto de 
informática médica se tiene en cuenta, ya que de aquí surgen las soluciones 
tecnológicas que sirven de base y apoyo estructural para implementar las apli-
caciones en salud (sistemas integrados de información en salud a nivel hospi-
talario u organizacional, historia clínica electrónica y otros).

En el marco de un sistema de salud robusto, se debe garantizar el acceso 
al servicio de salud, que en algunos casos se presta por medio de dispositivos 
médicos los cuales deben ser efectivos y de buena calidad, esto con el fin de 
prevenir, diagnosticar, tratar enfermedades y lesiones.

La Asamblea Mundial de la Salud, en su resolución WHA60.29, reconoció 
la necesidad de disponer de estrategias y planes nacionales adecuados para 
proporcionar asesoramiento técnico que permita la aplicación de políticas so-
bre tecnologías sanitarias. Las siguientes consideraciones ilustran el modo en 
que las políticas sobre dispositivos médicos (tecnologías sanitarias) pueden 
integrarse en una política nacional de salud general:

•	 La reglamentación de los dispositivos médicos minimiza el riesgo 
para la población.

•	 El uso seguro y la disponibilidad de los dispositivos médicos mejoran la 
prestación de los servicios de salud.

•	 La asequibilidad de los dispositivos médicos aumenta la cobertura de 
los servicios de salud.

•	 La telemedicina refuerza la atención centrada en el paciente.
•	 La evaluación de tecnologías sanitarias proporciona una base para el 

establecimiento de prioridades y la toma de decisiones fundamentadas.
•	 La evaluación de las necesidades contribuye a la asignación racional 

de los recursos.
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•	 La investigación y las innovaciones responden a las necesidades de un 
sistema de salud y una población determinados [13].

Uno de los beneficios de la implementación de programas de telemedicina 
es el que posibilita el acceso a los servicios de salud de las personas ubicadas 
en lugares remotos [1] y que adicionalmente ofrece:

•	 Acceso más equitativo a los servicios sanitarios.
•	 Acceso a mejores prestaciones de salud.
•	 Reducción de traslados innecesarios de los pacientes al permitir que el 

especialista evalúe la condición del paciente antes de su traslado y re-
comiende el manejo adecuado, el cual, en un alto porcentaje, podrá ser 
realizado localmente.

•	 Optimización de los sistemas de atención primaria.
•	 Facilita el manejo precoz de pacientes críticos desde la atención pre-hos-

pitalaria hasta la mejora de las condiciones de recepción al permitir 
contar con información oportuna.

•	 Mejora la eficiencia del sistema de salud porque se eliminan costos di-
rectos e indirectos de las atenciones y especialmente de los traslados [1].

En el contexto de la telemedicina se han desarrollado varios campos de ac-
ción, tales como: monitoreo, consulta, diagnóstico, gestión de la información en 
la historia clínica, tele-operación de equipos médicos y capacitación, ver Figura 3.

Marco teórico

Monitoreo

Telemedicina

Consulta

Diagnóstico

Información H.C.
Teleoperación

1
2 3

4
5

67

Figura 3.  
La telemedicina y sus campos 
de acción.
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REHABILITACIÓN

Los protocolos de rehabilitación para lesiones en pacientes que han sufrido 
molestias osteo-musculares, una cirugía o que presentan problemas articula-
res se manejan mediante terapias para mantener el arco de movilidad articu-
lar, prevenir la adhesión, rigidez articular y atrofia muscular. Esto permite la 
disminución del período de hospitalización y rehabilitación, además de brin-
da bienestar al paciente [14].

Para iniciar un programa de rehabilitación, los terapeutas hacen un pri-
mer diagnóstico de la lesión a través de una evaluación semiológica, la cual 
es de naturaleza perceptiva y cualitativa. Una vez evaluado el paciente se da 
inicio al programa de terapias, definido por el número de sesiones y tipo de 
rehabilitación.

Estos protocolos de rehabilitación son aplicados en los pacientes según 
la evolución del proceso de desinflamación de la lesión (agudo, sub-agudo y 
crónico). La rehabilitación se realiza en tres etapas —buscando la recupera-
ción de la función del conjunto articular— en una primera etapa, se realizan 
los procedimientos para alcanzar la desinflamación y disminución del dolor 
en la articulación. En la segunda etapa, se busca la recuperación del movi-
miento en la articulación por medio de terapia pasiva, la cual consiste en 
mover el miembro afectado por medio de una máquina o de asistencia huma-
na. En la tercera etapa, se busca el fortalecimiento de los grupos musculares 
que intervienen en el movimiento de la articulación, esta etapa se conoce 
como rehabilitación activa, la cual consiste en generar resistencia controlada 
al movimiento del miembro afectado, este movimiento es realizado por parte  
del paciente.

Otro concepto importante en el contexto de rehabilitación es definir am-
plitud de movimiento o su sigla en inglés ROM (Range of motion) el cual 
define el movimiento de un segmento en toda su extensión. De esta forma, 
toda la estructura de la región se ve afectada: músculos, superficies articu-
lares, capsulas, ligamentos, fascias, vasos y nervios. Además, las actividades 
que implican movimiento de los miembros próximos a las articulacio-
nes se referencian con la movilidad articular y la extensibilidad muscular. 
Para describir esta movilidad articular se emplean términos como: fle-
xión, extensión abducción, aducción y rotación [15], para complementar el  
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concepto de rehabilitación, se deben definir los rangos de movilidad de la 
articulación los cuales se nombran por la biomecánica como ROM. Además 
es importante aclarar los alcances del concepto de Actividades de la Vida 
Diaria, que es definido por la Clasificación Internacional del Funcionamien-
to, de la Discapacidad y de la Salud [16] como resultado de una propuesta de 
rehabilitación direccionada en la recuperación de la función de la articula-
ción. Para la recuperación articular se deben intervenir dos factores, el pri-
mero está relacionado con la movilidad articular mientras y el segundo está 
contenido en el fortalecimiento muscular. En el contexto de rehabilitación, 
el primer componente se rehabilita por medio de la terapia pasiva, mientras 
que el segundo componente se rehabilita por medio de la terapia activa [15]. 
Cuando un paciente alcanza una rehabilitación en estos dos componentes se 
configura una recuperación de la función articular perdida en el contexto de 
una discapacidad transitoria.

HERRAMIENTAS CONCEPTUALES

AVD como factor facilitador de la calidad de vida
Según la OMS, las Actividades de la Vida Diaria (en adelante, AVD) definen 
las conductas rutinarias y las responsabilidades personales y se caracteri-
zan por ser universales y estar ligadas a la supervivencia, el bienestar y la 
condición humana. Las necesidades básicas, están dirigidas a uno mismo y 
suponen un mínimo esfuerzo cognitivo, automatizándose su ejecución tem-
pranamente (alrededor de los 6 años), con el fin de lograr la independencia 
personal. Habitualmente dentro de las AVD se incluyen la alimentación, el 
aseo, baño, vestido, movilidad personal, sueño y descanso. Este tipo de ac-
tividades están relacionadas con el logro de la independencia personal y la 
autonomía. En este sentido, se entiende que la independencia personal es 
la capacidad del individuo para satisfacer sus necesidades básicas, o reali-
zar las AVD. De este modo, la situación de dependencia puede ser definida 
como el estado en que se encuentran las personas que, por razones de la 
edad, enfermedad, discapacidad y disminución o pérdida de autonomía fí-
sica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atención de otra u otras 
personas para realizar las AVD [16].


