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Resumen

Introducción. El ser humano se caracteriza por tener esferas de desarrollo especifico tales como 
social, física, familia, espiritual y emocional, Las personas conocidas como migrantes al estar fuera de 
su esfera cultural, familiar y comunitaria, y bajo condiciones atípicas adoptan nuevas prácticas y estilos 
de vida, lo que ocasiona  riesgos para la salud propia y de la comunidad por la cual han sido acogidos. 
Metodología. Se realizó un estudio de tipo descriptivo con las siguientes variables del censo de 
Colombia de 2018: edades quinquenales, sexo, año de llegada al país, algún problema de salud en los 
últimos 30 días, tratamiento principal del problema de salud, atención del problema en salud, calidad de 
la prestación del servicio de salud, alguna dificultad en su vida diaria, aseguramiento en salud, barreras 
de acceso a los servicios de salud, barreras a servicios para cuidado de la primera infancia. 
Resultados. La atención en salud de la población migrante en Colombia no está al margen de la que 
tenía la población propia y no hay mayor diferencia en cuanto a calidad y cobertura, género y las 
barreras de acceso las cuales son iguales a la población en general sin diferencias con respecto a la 
población infantil. Aunque el aseguramiento en salud es menor que la población general solo la mitad 
de los migrantes dan un tratamiento formal a sus problemas de salud. Conclusión. Se deben 
establecer políticas específicas para promover el cuidado en salud de las personas migrantes al ser 
esto un desafío para la salud pública por las políticas de acceso y la  atención brindada.
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Abstract

Introduction. The human being is characterized by having specific development spheres such as 
social, physical, family, spiritual and emotional.People known as migrants because they are outside 
their cultural, family and community sphere, and under atypical conditions they adopt new practices and 
styles of life, which causes risks to their own health and to the community by which they have been 
welcomed. Methodology. A descriptive study was carried out with the following variables from the 2018 
Colombian census: five-year ages, sex, year of arrival in the country , any health problem in the last 30 
days, main treatment of the health problem, attention to the health problem, quality of health service 
provision, any difficulty in their daily life, health insurance, barriers to access to services health, barriers 
to early childhood care services. Results. Health care for the migrant population in Colombia is not on 
the fringes of e the one that had its own population and there is no major difference in terms of quality and 
coverage, gender and access barriers, which are equal to the general population without differences 
with respect to the child population. Although health insurance is lower than the general population, only 
half of the migrants give formal treatment to their health problems. Conclusion. Specific policies should 
be established to promote health care for migrants, as this is a challenge for public health due to access 
policies and the care provided.
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Introducción

 En la actualidad el concepto de migración se ha definido y 
desarrollado según autores como eventos estructurales 
específicos que han venido en aumento en países en 
desarrollo, donde la salud de las personas ha sido un foco 
de atención para las entidades públicas de los lugares de 
destino y origen, priorizando la atención en salud para 
esta población poniendo en evidencia la relación causal 
entre la migración y la salud como retos a nivel 
organizacional y de funcionamiento de la prestación de 
servicios de salud(1, 2).

 El ser humano se caracteriza por tener esferas de 
desarrollo especifico tales como social, física, familia, 
espiritual y emocional. Las personas conocidas como 
migrantes al estar fuera de su esfera cultural, familiar y 
comunitaria adoptan nuevas condiciones de vida, lo que 
ocasiona riesgos para la salud propia y de la comunidad 

por la cual han sido acogidos. Este nuevo estilo de vida se 
relaciona con una alteración en el desarrollo a nivel 
económico por la incapacidad de acceder a trabajos 
formales por condiciones sociales y contractuales 
ocasionado una precarización en la condición y calidad 
de vida de servicios primarios de atención alterando la 
salud de los migrantes(3-5).

Los patrones de enfermedad de los migrantes están 
influidos por las condiciones externas de los sitios de 
origen y destino siendo categorizados por el estilo de vida 
de los países, la migración misma determina las 
condiciones de salud de las personas interviniendo 
factores principales como causas secuenciales de 
migración especifica tales como la zona de migración 
(rural-urbana)(6, 7), las características ambientales y 
situación familiar(8). Esto implica riesgos para la atención 
en salud como la exposición a enfermedades, el ajuste 
social y económico influenciado por el nivel educativo y la 
propia percepción del estado de salud(4, 9), esta 
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situación se ve agravada por factores como el alto costo 
de la vida en los países en vía de desarrollo(10-12).
 
El acceso a los servicios de salud, es un factor de 
vulnerabilidad para esta población llevando a cambios en 
la salud pública; por vulnerabilidad en salud se entiende 
como la falta de protección de grupos poblacionales 
específicos que presentan problemas de salud particula-
res, así como a las desventajas que enfrentan para 
resolverlos, en comparación con otros grupos de 
población(13, 14). La atención en salud de estos grupos 
poblacionales no está al margen de la que tenía la 
población propia y no hay mayor diferencia en cuanto a 
calidad y cobertura (4, 15, 16). Dentro de este grupo cabe 
resaltar las mujeres y niños, quienes subutilizan los 
servicios disponibles principalmente por desconocimiento 
o miedo a ser deportado en caso de estar en situación 
irregular. Uno de los desafíos  es tratar de nuevo 
enfermedades que estaban bajo control (17) generando 
un problema en salud pública para esta población (18).

Esta situación en general, produce un cambio importante 
en otras variables demográficas como la fecundidad y la 
mortalidad. Esto se traduce en una amplia gama de 
necesidades sanitarias que van desde atención en salud 
reproductiva, salud materno infantil, enfermedades 
contagiosas, intervenciones de emergencia, enfermeda-
des crónicas, trastornos mentales y del comportamiento 
(19).En algunos estados solo se prioriza la atención en 
emergencias donde se ve alterada la vida de la persona 
llevando a riesgo en salud pública(20). Es así como se 
visibiliza la importancia de la evaluación y análisis de este 
proceso donde se propone modelos específicos de 
análisis para el binomio migración y salud con 3 
componentes: el individual (Microambiente comunitario y 
familiar, macroambiente socioeconómico), los factores 
determinantes de las condiciones de salud (estilo de vida, 
estructura y dinámica familiar, organización comunitaria, 
producción-empleo) y los ámbitos de producción de los 
servicios de salud (autocuidado, servicios convencionales 
y no convencionales)(21).

Las organizaciones encargadas afirman que las 
obligaciones de los Estados está en brindar una equidad e 
igualdad en el acceso y atención a los servicios de salud a 
todas las personas donde se incluyen a las personas 
migrantes a todos los niveles de atención en salud (22, 
23). Por ejemplo, Colombia está experimentando un 
fenómeno de migración importante formulando planes y 
políticas de acceso y estrategias de información. Esto ha 
desembocado en desarrollos normativos en salud 
originados partir del fenómeno migratorio debido a que a 
la fecha se estima que en Colombia el número de 
migrantes internacionales radicados es de 1.772.919, de 
los cuales aproximadamente el 56% son irregulares (5, 
24). El país no cuenta con una ley que esté acorde a la 
realidad ni a las demandas que genera la realidad 
migratoria actual a diferencia de otros países de la región 
Latinoamericana y del Caribe que cuentan con iniciativas 
a nivel de leyes o políticas que buscan otorgar 
prestaciones en salud a migrantes internacionales (25-
27).

Debido a la situación expuesta al aumento creciente de la 

migración en Colombia y al ser considerado un problema 
de salud pública que impacta directamente en los 
indicadores demográficos y de salud, el presente artículo 
tiene como objetivo analizar el estado de salud de la 
población migrante basados en el Censo poblacional de 
2018 para encontrar posibles interrelaciones que den 
soporte a la relación estrecha del binomio migración/   
salud.

Materiales y métodos

A fin de establecer el contexto sobre el tema de migración 
y salud se examinaron las siguientes fuentes anteceden-
tes a partir de: (i) publicaciones científicas arbitradas e 
indexadas, utilizando las siguiente palabras claves 
consultada en DeCs: Migración, condición de salud, 
políticas, calidad, percepción, acceso; se  utilizaron  las 
bases de datos: Pubmed, Science Direct, ElSevier, 
Springer Link, Scielo. Los  criterios  de  inclusión fueron: 
estudios descriptivos y analíticos  en los últimos 20 años y  
que  estuvieran  en  el  idioma inglés o español;(ii) fuentes 
secundarias de las bases  de microdatos correspon-
dientes al Censo Nacional de Población del 2018 
realizado en Colombia cuyo acceso es libre y disponible al 
público en general.

Se realizó un estudio de tipo descriptivo con las siguientes 
variables del censo: edades quinquenales, sexo, año de 
llegada al país, algún problema de salud en los últimos 30 
días, tratamiento principal del problema de salud, calidad 
de la prestación del servicio de salud, alguna dificultad en 
su vida diaria, aseguramiento en salud, y barreras de 
acceso a los servicios de salud

Las variables fueron procesadas en Redatam registradas 
en una base de datos diseñada en Excel 2016.  Se realizó 
un análisis univariado de las variables y se utilizarán 
medidas de frecuencia y proporción solamente. Se 
establecieron las siguientes hipótesis de estudio:
Hipótesis 1: La salud de las personas migrantes y sus 
familias, se encuentra determinada por el acceso y 
oportunidad para obtener servicios básicos de salud.
Hipótesis 2: La atención en salud los migrantes es igual a 
la de la población nativa y no hay mayor diferencia en 
cuanto a calidad y cobertura.

Resultados

En el cuadro 1 se encuentra que la principal población 
migrante en Colombia en los últimos 6 años correspondió 
a los venezolanos quienes representan el 87.18% de la 
población migrante.

Respecto al aseguramiento en salud el 35% de los 
migrantes carecen de aseguramiento en salud, este 
porcentaje es un poco mayor que el de la población en 
general con un 20% de la población en general.

El 6.98% de los migrantes presento algún problema de 
salud en los últimos 30 días, de estos el 56% fue de género 
femenino y con rango de edad entre los 15 y 59 años lo 
que corresponde a edad productiva (76.77%).

Cuadro 1. País origen población migrante en Colombia

Fuente Elaboración propia basada en datos DANE Censo nacional de población y vivienda 2018

Cuadro 4. Tratamiento principal

Fuente Elaboración propia basada en datos DANE Censo nacional de población y vivienda 2018

País 2013 2014 2015 2016 2017 2018 No informa  Total %

Argentina 934    1 644    1 493    1 431    1 378 694 14    7 588 0,81%

Brasil 353 714 889    1 018    1 089 607 29    4 699 0,50%

Chile 414 855 986    1 050    1 165 827 10    5 307 0,57%

Ecuador 836    1 757    2 329    3 289    2 744    1 631 129    12 715 1,36%

México 522 819 835 947    1 048 715 16    4 902 0,53%

Panamá 380 705 825 978    1 162 601 21    4 672 0,50%

España    3 043    4 282    3 209    2 586    2 448    1 345 22    16 935 1,82%

Estados Unidos    2 528    3 461    3 452    4 007    4 672    2 938 45    21 103 2,26%

Venezuela    6 856    26 580    63 085    136 184    296 290    281 208    2 879    813 082 87,18%

No informa 166 18 39 67 139 136    7 498    8 063 0,86%

Otros países    4 091    6 033    5 732    6 143    7 176    4 095 291    33 561 3,60%

Total    20 123    46 868    82 874    157 700    319 311    294 797    10 954    932 627 100,00%

Cuadro 2. Aseguramiento en salud

Fuente Elaboración propia basada en datos DANE Censo nacional de 
población y vivienda 2018

Cuadro 3. Algún problema en salud

Fuente Elaboración propia basada en datos DANE Censo nacional de 
población y vivienda 2018

% %

 Sin 

privación
  34 992 935 80%    605 346 65%

 Con 

privación
  8 842 389 20%    327 281 35%

 Total   43 835 324    932 627

Aseguramiento en salud

Población general Población migrante

 Si   4 528 062 10,33%    65 081 6,98%

 No   38 844 425 88,61%    866 863 92,95%

 No informa    462 837 1,06% 683 0,07%

 Total   43 835 324    932 627

Algún problema de salud últimos 30 días, sin 
hospitalización

Población general Población migrante

 Acudió a la entidad de 
seguridad social en salud de la 
cual es filiado(a)

  3 383 667 74,86%    33 055 50,86%

 Acudió a un médico particular 
(general, especialista, 
odontólogo, terapeuta u otro)

   316 709 7,01%    7 218 11,11%

 Acudió a un boticario, 
farmaceuta, terapias 
alternativas, curanderos, etc.

183 024 4,06% 6 373 9.81%

 Usó remedios caseros    316 085 6,99%    6 412 9,87%

 Se autorrecetó    193 668 4,28%    7 720 11,88%

 No hizo nada    126 167 2,79%    4 217 6,49%

 Total   4 520 120 100,00%    64 995 100,00%

Tratamiento principal problemas de salud

Población general Población migrante

Respecto al tratamiento se encuentra que solo la mitad de 
la población migrante acude a la entidad de seguridad 
social a la que está afiliada lo que contrasta con el 74.86% 
de la población general, la población migrante recurre a 
las farmacias, medico particular o se automedica en 
mayor proporción que el resto de la población.

En general cuando se le pregunta a la población migrante 

sobre si recibió atención a su problema de salud no 
existen unas diferencias muy marcadas con respecto a la 
población en general. El 94% de los migrantes recibieron 
atención de sus problemas de salud y el 16% de este 
grupo percibe una prestación del servicio de salud con 
mala calidad comparado con el 21% de la población 
general.
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situación se ve agravada por factores como el alto costo 
de la vida en los países en vía de desarrollo(10-12).
 
El acceso a los servicios de salud, es un factor de 
vulnerabilidad para esta población llevando a cambios en 
la salud pública; por vulnerabilidad en salud se entiende 
como la falta de protección de grupos poblacionales 
específicos que presentan problemas de salud particula-
res, así como a las desventajas que enfrentan para 
resolverlos, en comparación con otros grupos de 
población(13, 14). La atención en salud de estos grupos 
poblacionales no está al margen de la que tenía la 
población propia y no hay mayor diferencia en cuanto a 
calidad y cobertura (4, 15, 16). Dentro de este grupo cabe 
resaltar las mujeres y niños, quienes subutilizan los 
servicios disponibles principalmente por desconocimiento 
o miedo a ser deportado en caso de estar en situación 
irregular. Uno de los desafíos  es tratar de nuevo 
enfermedades que estaban bajo control (17) generando 
un problema en salud pública para esta población (18).

Esta situación en general, produce un cambio importante 
en otras variables demográficas como la fecundidad y la 
mortalidad. Esto se traduce en una amplia gama de 
necesidades sanitarias que van desde atención en salud 
reproductiva, salud materno infantil, enfermedades 
contagiosas, intervenciones de emergencia, enfermeda-
des crónicas, trastornos mentales y del comportamiento 
(19).En algunos estados solo se prioriza la atención en 
emergencias donde se ve alterada la vida de la persona 
llevando a riesgo en salud pública(20). Es así como se 
visibiliza la importancia de la evaluación y análisis de este 
proceso donde se propone modelos específicos de 
análisis para el binomio migración y salud con 3 
componentes: el individual (Microambiente comunitario y 
familiar, macroambiente socioeconómico), los factores 
determinantes de las condiciones de salud (estilo de vida, 
estructura y dinámica familiar, organización comunitaria, 
producción-empleo) y los ámbitos de producción de los 
servicios de salud (autocuidado, servicios convencionales 
y no convencionales)(21).

Las organizaciones encargadas afirman que las 
obligaciones de los Estados está en brindar una equidad e 
igualdad en el acceso y atención a los servicios de salud a 
todas las personas donde se incluyen a las personas 
migrantes a todos los niveles de atención en salud (22, 
23). Por ejemplo, Colombia está experimentando un 
fenómeno de migración importante formulando planes y 
políticas de acceso y estrategias de información. Esto ha 
desembocado en desarrollos normativos en salud 
originados partir del fenómeno migratorio debido a que a 
la fecha se estima que en Colombia el número de 
migrantes internacionales radicados es de 1.772.919, de 
los cuales aproximadamente el 56% son irregulares (5, 
24). El país no cuenta con una ley que esté acorde a la 
realidad ni a las demandas que genera la realidad 
migratoria actual a diferencia de otros países de la región 
Latinoamericana y del Caribe que cuentan con iniciativas 
a nivel de leyes o políticas que buscan otorgar 
prestaciones en salud a migrantes internacionales (25-
27).

Debido a la situación expuesta al aumento creciente de la 

migración en Colombia y al ser considerado un problema 
de salud pública que impacta directamente en los 
indicadores demográficos y de salud, el presente artículo 
tiene como objetivo analizar el estado de salud de la 
población migrante basados en el Censo poblacional de 
2018 para encontrar posibles interrelaciones que den 
soporte a la relación estrecha del binomio migración/   
salud.

Materiales y métodos

A fin de establecer el contexto sobre el tema de migración 
y salud se examinaron las siguientes fuentes anteceden-
tes a partir de: (i) publicaciones científicas arbitradas e 
indexadas, utilizando las siguiente palabras claves 
consultada en DeCs: Migración, condición de salud, 
políticas, calidad, percepción, acceso; se  utilizaron  las 
bases de datos: Pubmed, Science Direct, ElSevier, 
Springer Link, Scielo. Los  criterios  de  inclusión fueron: 
estudios descriptivos y analíticos  en los últimos 20 años y  
que  estuvieran  en  el  idioma inglés o español;(ii) fuentes 
secundarias de las bases  de microdatos correspon-
dientes al Censo Nacional de Población del 2018 
realizado en Colombia cuyo acceso es libre y disponible al 
público en general.

Se realizó un estudio de tipo descriptivo con las siguientes 
variables del censo: edades quinquenales, sexo, año de 
llegada al país, algún problema de salud en los últimos 30 
días, tratamiento principal del problema de salud, calidad 
de la prestación del servicio de salud, alguna dificultad en 
su vida diaria, aseguramiento en salud, y barreras de 
acceso a los servicios de salud

Las variables fueron procesadas en Redatam registradas 
en una base de datos diseñada en Excel 2016.  Se realizó 
un análisis univariado de las variables y se utilizarán 
medidas de frecuencia y proporción solamente. Se 
establecieron las siguientes hipótesis de estudio:
Hipótesis 1: La salud de las personas migrantes y sus 
familias, se encuentra determinada por el acceso y 
oportunidad para obtener servicios básicos de salud.
Hipótesis 2: La atención en salud los migrantes es igual a 
la de la población nativa y no hay mayor diferencia en 
cuanto a calidad y cobertura.

Resultados

En el cuadro 1 se encuentra que la principal población 
migrante en Colombia en los últimos 6 años correspondió 
a los venezolanos quienes representan el 87.18% de la 
población migrante.

Respecto al aseguramiento en salud el 35% de los 
migrantes carecen de aseguramiento en salud, este 
porcentaje es un poco mayor que el de la población en 
general con un 20% de la población en general.

El 6.98% de los migrantes presento algún problema de 
salud en los últimos 30 días, de estos el 56% fue de género 
femenino y con rango de edad entre los 15 y 59 años lo 
que corresponde a edad productiva (76.77%).

Cuadro 1. País origen población migrante en Colombia

Fuente Elaboración propia basada en datos DANE Censo nacional de población y vivienda 2018

Cuadro 4. Tratamiento principal

Fuente Elaboración propia basada en datos DANE Censo nacional de población y vivienda 2018

País 2013 2014 2015 2016 2017 2018 No informa  Total %

Argentina 934    1 644    1 493    1 431    1 378 694 14    7 588 0,81%

Brasil 353 714 889    1 018    1 089 607 29    4 699 0,50%

Chile 414 855 986    1 050    1 165 827 10    5 307 0,57%

Ecuador 836    1 757    2 329    3 289    2 744    1 631 129    12 715 1,36%

México 522 819 835 947    1 048 715 16    4 902 0,53%

Panamá 380 705 825 978    1 162 601 21    4 672 0,50%

España    3 043    4 282    3 209    2 586    2 448    1 345 22    16 935 1,82%

Estados Unidos    2 528    3 461    3 452    4 007    4 672    2 938 45    21 103 2,26%

Venezuela    6 856    26 580    63 085    136 184    296 290    281 208    2 879    813 082 87,18%

No informa 166 18 39 67 139 136    7 498    8 063 0,86%

Otros países    4 091    6 033    5 732    6 143    7 176    4 095 291    33 561 3,60%

Total    20 123    46 868    82 874    157 700    319 311    294 797    10 954    932 627 100,00%

Cuadro 2. Aseguramiento en salud

Fuente Elaboración propia basada en datos DANE Censo nacional de 
población y vivienda 2018

Cuadro 3. Algún problema en salud

Fuente Elaboración propia basada en datos DANE Censo nacional de 
población y vivienda 2018

% %

 Sin 

privación
  34 992 935 80%    605 346 65%

 Con 

privación
  8 842 389 20%    327 281 35%

 Total   43 835 324    932 627

Aseguramiento en salud

Población general Población migrante

 Si   4 528 062 10,33%    65 081 6,98%

 No   38 844 425 88,61%    866 863 92,95%

 No informa    462 837 1,06% 683 0,07%

 Total   43 835 324    932 627

Algún problema de salud últimos 30 días, sin 
hospitalización

Población general Población migrante

 Acudió a la entidad de 
seguridad social en salud de la 
cual es filiado(a)

  3 383 667 74,86%    33 055 50,86%

 Acudió a un médico particular 
(general, especialista, 
odontólogo, terapeuta u otro)

   316 709 7,01%    7 218 11,11%

 Acudió a un boticario, 
farmaceuta, terapias 
alternativas, curanderos, etc.

183 024 4,06% 6 373 9.81%

 Usó remedios caseros    316 085 6,99%    6 412 9,87%

 Se autorrecetó    193 668 4,28%    7 720 11,88%

 No hizo nada    126 167 2,79%    4 217 6,49%

 Total   4 520 120 100,00%    64 995 100,00%

Tratamiento principal problemas de salud

Población general Población migrante

Respecto al tratamiento se encuentra que solo la mitad de 
la población migrante acude a la entidad de seguridad 
social a la que está afiliada lo que contrasta con el 74.86% 
de la población general, la población migrante recurre a 
las farmacias, medico particular o se automedica en 
mayor proporción que el resto de la población.

En general cuando se le pregunta a la población migrante 

sobre si recibió atención a su problema de salud no 
existen unas diferencias muy marcadas con respecto a la 
población en general. El 94% de los migrantes recibieron 
atención de sus problemas de salud y el 16% de este 
grupo percibe una prestación del servicio de salud con 
mala calidad comparado con el 21% de la población 
general.
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Cuadro 5. Calidad prestación servicios en salud

Fuente Elaboración propia basada en datos DANE Censo nacional de 
población y vivienda 2018

En cuanto a la existencia de barreras a los servicios de 
salud esta diferencia solo es levemente más alta 
comparada con la población en general (8% y 5% 
respectivamente), en  la primera infancia el comporta-
miento es similar a otros grupos etarios en los 2 grupos de 
población estudiados.

Cuadro 6. Barreras de acceso

Fuente Elaboración propia basada en datos DANE Censo nacional de 
población y vivienda 2018

Discusión

La atención en salud del migrante representa “un reto para 
la salud pública, no solo considerando políticas de acceso 
y de información, sino que sobre todo por la atención 
basada en un trato humanizado respetando las creencias, 
valores y expectativas. Una atención digna exige un 
compromiso real de los estados y sensibilidad de los 
proveedores de atención de los servicios de salud, si se 
pretende otorgar servicios integrales basados en el 
respeto de los derechos humanos a esta población” (28) 
La presente discusión da sustento teórico a las hipótesis 
planteadas. En relación a Migración y genero el 56% de 
los migrantes que presentaron algún problema de salud 
eran mujeres, pero respecto al comportamiento diferen-
cial con los hombres no se encontraron mayores 
diferencias en cuanto acceso, calidad, cobertura y 
atención del problema de salud. Estos resultados no 
coinciden con lo reportado en la literatura donde se 
encuentra como un elemento común la inequidad de 
género como concepto explicativo del acceso diferencial a 
los servicios de salud(12, 29, 30) debido a los riesgos 
potenciales derivados de su situación(31-35). Migración y 
percepción del estado de salud en los resultados se 
encontró que la población migrante refiere presentar un 

solo el 6.98% comparado con el 10.33%  de la población 
general esto puede estar relacionado con que el migrante 
puede que no declare sus condiciones de salud a la 
llegada del país, y cuando transcurre el tiempo de 
residencia puede declarar peores estados de salud por el 
aumento el número de diagnósticos sobre condiciones de 
salud preexistentes(36, 37) La “influencia de la cultura 
influyen en la participación y compromiso de la persona en 
salud, contribuyendo a reducir la incidencia y el impacto 
de sucesos adversos evitables en la atención de la salud” 
(38, 39).En el estudio presente se pudo evidenciar que el  
migrante aunque tiene asegurabilidad en salud en un 
65%, solo la mitad trata su problema de salud y Migración 
y calidad de la prestación del servicio de salud los 
hallazgos del presente estudio muestran que la población 
migrante reporta una calidad de prestación de servicios de 
salud del 84% mucho mayor a la reportada e en la 
población general (79%) lo cual está acorde con las 
políticas migratorias que promueven “otorgar prestacio-
nes en salud en un clima amigable para los migrantes, 
respetando y considerando su identidad, acervo cultural, 
social y religioso” .

 A nivel de Migración y barreras de acceso a los servicios 
de salud el acceso a servicios de salud es diferente en 
cada país y aunque Colombia cuenta con algunas 
regulaciones, los migrantes en situación de irregularidad, 
ya que suelen evadir los mecanismos formales de 
atención por el miedo a ser deportados, recurriendo a la 
automedicación, la consulta en la farmacia o el acudir a un 
médico particular (25, 40), esto coincide con los hallazgos 
respecto a cuál es la forma de tratamiento del problema en 
salud. Sin embargo, de acuerdo a los resultados extraídos 
del censo las barreras son similares a las que muestra la 
población en general y para finalizar en cuanto a la  
Migración y barreras a servicios para cuidado de la 
primera infancia debido a las tasas de mortalidad infantil 
más altas en nuestro país se indago sobre el tema, la 
literatura reporta que la población infantil que “el migrante 
deja atrás como y los niños que migran, sumados a la 
pérdida de referentes afectivos -padres, madres, abuelos 
u otros- aumenta la probabilidad de que no reciban el 
mismo cuidado de salud, alimentación ni la protección 
adecuada contra todas las formas de violencia. Las 
ausencias que supone la desintegración familiar 
conllevan un efecto psicosocial significativo que puede 
traducirse en sentimientos de abandono y vulnerabi-
lidad”(41, 42). Los niños y jóvenes migrantes internacio-
nales enfrentan diferentes retos en salud en comparación 
con la población local, en particular si se enfrentan a 
ambientes inseguros o a condiciones sociales adversas 
(11, 43). En el análisis de datos no se encontraron 
mayores diferencias en cuanto a barreras con respecto a 
los otros grupos etarios. Se recomiendan estudios 
posteriores de corte analítico que permitan profundizar las 
relaciones entre las variables de estudio y permitan 
modelar la condición de salud de las personas migrantes.

Conclusiones

La atención en salud de la población migrante en 
Colombia no está al margen de la que tenía la población 
propia y no hay mayor diferencia en cuanto a calidad y 

Total % %

 Muy bueno    377 451 11%    4 496 15%

 Bueno   2 224 811 68%    21 352 69%

 Malo    541 240 16%    3 847 12%

 Muy Malo    148 846 5%    1 253 4%

 Total   3 292 348    30 948

Calidad prestación servicios de salud

Población general Población migrante

% %

 Sin 
privación

  41 569 652 95%    860 122 92%

 Con 
privación

  2 265 672 5%    72 505 8%

 Total   43 835 324    932 627

Barreras de acceso a los servicios de salud

Población general Población migrante

cobertura, género y las barreras de acceso, sin diferencias 
con respecto a la población infantil. Aunque el 
aseguramiento en salud es menor que la población 
general solo la mitad de los migrantes dan un tratamiento 
formal a sus problemas de salud. Se deben establecer 
políticas específicas para promover el cuidado en salud de 
las personas migrantes al ser esto un desafío para la salud 
pública por las políticas de acceso y la  atención brindada.

Fuente de financiamiento

El presente estudio no tuvo fuente de financiamiento.
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Cuadro 5. Calidad prestación servicios en salud

Fuente Elaboración propia basada en datos DANE Censo nacional de 
población y vivienda 2018

En cuanto a la existencia de barreras a los servicios de 
salud esta diferencia solo es levemente más alta 
comparada con la población en general (8% y 5% 
respectivamente), en  la primera infancia el comporta-
miento es similar a otros grupos etarios en los 2 grupos de 
población estudiados.

Cuadro 6. Barreras de acceso

Fuente Elaboración propia basada en datos DANE Censo nacional de 
población y vivienda 2018

Discusión

La atención en salud del migrante representa “un reto para 
la salud pública, no solo considerando políticas de acceso 
y de información, sino que sobre todo por la atención 
basada en un trato humanizado respetando las creencias, 
valores y expectativas. Una atención digna exige un 
compromiso real de los estados y sensibilidad de los 
proveedores de atención de los servicios de salud, si se 
pretende otorgar servicios integrales basados en el 
respeto de los derechos humanos a esta población” (28) 
La presente discusión da sustento teórico a las hipótesis 
planteadas. En relación a Migración y genero el 56% de 
los migrantes que presentaron algún problema de salud 
eran mujeres, pero respecto al comportamiento diferen-
cial con los hombres no se encontraron mayores 
diferencias en cuanto acceso, calidad, cobertura y 
atención del problema de salud. Estos resultados no 
coinciden con lo reportado en la literatura donde se 
encuentra como un elemento común la inequidad de 
género como concepto explicativo del acceso diferencial a 
los servicios de salud(12, 29, 30) debido a los riesgos 
potenciales derivados de su situación(31-35). Migración y 
percepción del estado de salud en los resultados se 
encontró que la población migrante refiere presentar un 

solo el 6.98% comparado con el 10.33%  de la población 
general esto puede estar relacionado con que el migrante 
puede que no declare sus condiciones de salud a la 
llegada del país, y cuando transcurre el tiempo de 
residencia puede declarar peores estados de salud por el 
aumento el número de diagnósticos sobre condiciones de 
salud preexistentes(36, 37) La “influencia de la cultura 
influyen en la participación y compromiso de la persona en 
salud, contribuyendo a reducir la incidencia y el impacto 
de sucesos adversos evitables en la atención de la salud” 
(38, 39).En el estudio presente se pudo evidenciar que el  
migrante aunque tiene asegurabilidad en salud en un 
65%, solo la mitad trata su problema de salud y Migración 
y calidad de la prestación del servicio de salud los 
hallazgos del presente estudio muestran que la población 
migrante reporta una calidad de prestación de servicios de 
salud del 84% mucho mayor a la reportada e en la 
población general (79%) lo cual está acorde con las 
políticas migratorias que promueven “otorgar prestacio-
nes en salud en un clima amigable para los migrantes, 
respetando y considerando su identidad, acervo cultural, 
social y religioso” .

 A nivel de Migración y barreras de acceso a los servicios 
de salud el acceso a servicios de salud es diferente en 
cada país y aunque Colombia cuenta con algunas 
regulaciones, los migrantes en situación de irregularidad, 
ya que suelen evadir los mecanismos formales de 
atención por el miedo a ser deportados, recurriendo a la 
automedicación, la consulta en la farmacia o el acudir a un 
médico particular (25, 40), esto coincide con los hallazgos 
respecto a cuál es la forma de tratamiento del problema en 
salud. Sin embargo, de acuerdo a los resultados extraídos 
del censo las barreras son similares a las que muestra la 
población en general y para finalizar en cuanto a la  
Migración y barreras a servicios para cuidado de la 
primera infancia debido a las tasas de mortalidad infantil 
más altas en nuestro país se indago sobre el tema, la 
literatura reporta que la población infantil que “el migrante 
deja atrás como y los niños que migran, sumados a la 
pérdida de referentes afectivos -padres, madres, abuelos 
u otros- aumenta la probabilidad de que no reciban el 
mismo cuidado de salud, alimentación ni la protección 
adecuada contra todas las formas de violencia. Las 
ausencias que supone la desintegración familiar 
conllevan un efecto psicosocial significativo que puede 
traducirse en sentimientos de abandono y vulnerabi-
lidad”(41, 42). Los niños y jóvenes migrantes internacio-
nales enfrentan diferentes retos en salud en comparación 
con la población local, en particular si se enfrentan a 
ambientes inseguros o a condiciones sociales adversas 
(11, 43). En el análisis de datos no se encontraron 
mayores diferencias en cuanto a barreras con respecto a 
los otros grupos etarios. Se recomiendan estudios 
posteriores de corte analítico que permitan profundizar las 
relaciones entre las variables de estudio y permitan 
modelar la condición de salud de las personas migrantes.

Conclusiones

La atención en salud de la población migrante en 
Colombia no está al margen de la que tenía la población 
propia y no hay mayor diferencia en cuanto a calidad y 

Total % %

 Muy bueno    377 451 11%    4 496 15%

 Bueno   2 224 811 68%    21 352 69%

 Malo    541 240 16%    3 847 12%

 Muy Malo    148 846 5%    1 253 4%

 Total   3 292 348    30 948

Calidad prestación servicios de salud

Población general Población migrante

% %

 Sin 
privación

  41 569 652 95%    860 122 92%

 Con 
privación

  2 265 672 5%    72 505 8%

 Total   43 835 324    932 627

Barreras de acceso a los servicios de salud

Población general Población migrante

cobertura, género y las barreras de acceso, sin diferencias 
con respecto a la población infantil. Aunque el 
aseguramiento en salud es menor que la población 
general solo la mitad de los migrantes dan un tratamiento 
formal a sus problemas de salud. Se deben establecer 
políticas específicas para promover el cuidado en salud de 
las personas migrantes al ser esto un desafío para la salud 
pública por las políticas de acceso y la  atención brindada.

Fuente de financiamiento

El presente estudio no tuvo fuente de financiamiento.

Contribución de los autores
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Hernia discal L4/L5 en niño de 13 años

L4/L5 disc herniation in a 13-year-old boy

1, 1, 1,Luis G. Domínguez-Gasca , Trujillo Servín-Mauro , Luis G. Domínguez-Carrilloa a a

Resumen

Introducción. La lumbalgia en los niños y adolescentes es relativamente frecuente, sin embargo la 
hernia discal lumbar es rara, se reportan menos de 2500 casos en la literatura anglosajona desde 
1945. Caso clínico: masculino de 13 años de edad, con dolor lumbar con irradiación radicular L5 
izquierda inmediato a traumatismo directo durante práctica deportiva, la resonancia magnética 
mostró hernia discal L4/L5, agregándose paresia de músculos inervados por raíz L5 izquierda, por 
lo que se le efectúa discoidectomía, y  rehabilitación con recuperación de fuerza  muscular de 
músculos involucrados. Conclusiones. La hernia discal lumbar en niños y adolescentes es poco 
frecuente,  se asocia a trauma en 2/3 de los casos;  el estudio de elección es la resonancia 
magnética;   el tratamiento conservador generalmente es efectivo para los pacientes en estas 
etapas de la vida; el tratamiento quirúrgico eta indicado ante pobre respuesta del conservador.

Palabras clave: lumbalgia, hernia discal lumbar en niños y adolescentes.  

Abstract

Background. Low back pain in children and adolescents is relatively frequent, however, lumbar disc 
herniation is rare, lesser of 2,500 cases have been reported in the literature since 1945. Clinical 
case: A 13 years old male with lumbar pain with associated to L5 left   radicular pain, his 
symptomatology initiated immediate after direct trauma during sports practice, magnetic resonance 
study showed disc herniation L4 / L5, adding paresis of muscles innervated by L5 root, so 
discoidectomy was performed, derived to rehabilitation with muscle strength recovery of involved 
muscles. Conclusions: Lumbar disc herniation in children and adolescents is rare, is associated 
with trauma in 2/3 of the cases,  the study of choice is magnetic resonance; conservative treatment is 
effective for patients in these stages of life; surgical treatment is indicated due to a poor response of  
the conservator management.

Keywords: low back pain, lumbar disc herniation in children and adolescents.
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Introducción

El dolor bajo de espalda  en el caso de niños y 
adolescentes no es infrecuente,   la  hernia discal a nivel 
lumbar (HDL es una condición rara, siendo excepcional 
en menores de 10 años, al respecto se reporta que: los 
pacientes pediátricos hospitalizados por hernia de disco 
lumbar (HDL) confirmada,  constituyen solamente  0,5 a 
6,8%. El estudio Yang(1) et al, efectuado en 2017,  
menciona que de 215,592 adolescentes con lumbalgia,  
en 80% de los casos no se logró identificar la causa del 
mismo a lo largo de 1 año, siendo los diagnósticos más 
frecuentes: esguince lumbar (8.9%); escoliosis (4.7%) 
enfermedad degenerativa discal (1.7%) así como 
espondilólisis, espondilolistesis, infección, tumor,  
fractura en menos del 1% y hernia discal lumbar en 1.3% 
de los casos. En el estudio epidemiológico de Zitting(2) et 
al, para estimar la prevalencia de HDL, se siguieron a 
12,058 recién nacidos a término hasta la edad de 28 años, 
encontrando que ningún individuo requirió hospitalización 
por HDL confirmada hasta la edad de 15 años, 
presentándose el diagnóstico en  0.1 a 0.2% .  En la 
revisión de Dang y Liu(3), se mencionan 1963 casos 
repartidos en 55 series y 8 casos aislados  reportados 
desde 1945 al 2008, si se agregan las 3 series de 
Kariev(4), Karademir(5) y Linkoaho(6) que suman 159 
casos reportadas entre 2009 y 2017, más los casos 
aislados, se concluye que existen menos de 2,500 casos 
en la literatura anglosajona. Al presentarse en la 
Institución, un paciente masculino de 13 años de edad en 

que se llegó al diagnóstico de HDL L4/L5 post traumática 
con manifestaciones de compresión radicular, 
efectuamos esta comunicación.

Caso clínico

Escolar de 13 años de edad, el cual inicia de manera 
aguda, al recibir traumatismo directo intenso  (por 
individuo del doble de su edad y peso) en región lumbar 
durante la práctica de balón-pie; presentando de 
inmediato dolor intenso a nivel lumbar, con irradiación a 
nalga, cara posterior de muslo y cara anterolateral de 
pierna izquierda, el cual le impidió ponerse de pie por la 
intensidad del mismo. Trasladado a centro hospitalario y 
valorado por neurocirujano;  a la exploración: paciente en 
decúbito, con fascies dolorosa por dolor lumbar central 
izquierdo irradiado a territorio radicular L5 ipsilateral, 
paravertebrales dorso-lumbares izquierdos con 
incremento del tono muscular, examen clínico  muscular 
de miembro pélvico izquierdo no valorable por incremento 
de dolor, sensibilidad en ambos miembros pélvicos 
normales, reflejos rotulianos y aquíleos  normales  con el 
diagnóstico clínico de lumbalgia con compresión radicular 
L5 post-traumática, se efectuó resonancia magnética 
(Figuras 1 y 2 mostrando: hernia discal L4/L5. Se  manejó 
conservadoramente con reposo en cama por 10 días y 
antinflamatorios no esteroideos,  mejorando la 
sintomatología mientras permaneció en decúbito, 
exacerbándose ante la bipedestación y agregándose 
paresia 2/5 en escala de Daniels de los músculos: glúteo 
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