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Editorial

Para alimentar la publicacién de esta revista acerca de los temas de salud que se
han venido atendiendo en la Secretaria Distrital de Salud frente a los diferentes
procesos llevados a cabo, es importante resaltar el tema de la “Construccién de
acuerdos éticos en la Secretaria Distrital de Salud en Bogotd”, los cuales pretenden
describir los comportamientos concretos que los servidores publicos asumen en el
desarrollo de las actividades que se adelantan.

Por otro lado, las Unidades de Servicios de Salud (hospitales) que integran la
red publica distrital han participado en la produccién de la revista, y por ello en-
contramos articulos originales de investigacién, como “Menores de 16 afios con
concentraciones de mercurio por exposicién ambiental en Bogotad”, “Mercurio en
biomarcadores y su relacién con el consumo de productos pesqueros” y “Zonas de
exposicién ambiental a mercurio y relacién con marcadores bioldgicos en poblacién
de Bogotd”, los cuales describen algunas problematicas que afectan la salud de las
comunidades, especialmente los efectos de los metales pesados en el sistema ner-
vioso central de las personas expuestas a estas sustancias, los cuales pueden ser
detectados con exdmenes de laboratorio especificos a los que pueden acceder los
usuarios solo por solicitud del médico cuando existe sospecha de contaminacién.

De igual manera, el articulo “Descripcién de las condiciones de salud oral en la
poblacién institucionalizada, en cumplimiento de un convenio internacional en Bo-
gotd” tuvo como objetivo visibilizar algunos problemas que tienen los usuarios de
los servicios de salud oral, objetivo que se logré gracias a la realizacién de un con-
venio internacional con Canadé que facilité los recursos para la ejecucién de este

programa.

Otro tema crucial del sector salud es el “Fortalecimiento de capacidades del ta-
lento humano en ciencia, tecnologia e innovacién: fuente de riqueza y bienestar
social”, que da cuenta de los esfuerzos de Colciencias en las regiones para hacer un
diagnostico de capacidades del talento humano con el fin de poner en marcha los
planes regionales de CT+l y las agendas de investigacién orientadas al sector salud.

La revista finaliza con el articulo de reflexién “Perspectiva critica y ética para la sa-
lud”, abordado con relevancia desde la academia chilena con una perspectiva so-
cial. Demuestra que la salud no es otra cosa que el proceso resultante de la vida
social, relacionado con la manera como la sociedad se organiza para producir su
vida concreta. Esto no es ajeno a las decisiones politicas y econédmicas, que deben
construirse con criterios éticos que garanticen el respeto por los derechos humanos
y que, ademds, muestren aspectos médicos y clinicos desde un escenario promo-
cional y preventivo que vive la relacién de la investigacién con la politica publica y
que exige cada vez mds una permanente reflexién desde la gobernanza para crear
nuevos escenarios que ayuden a entender el papel de la investigacion social en estos
entornos.

Es, pues, el panorama de la revista, cuya produccién es fruto de mdaltiples esfuerzos
de autores, revisores y editores.

Secretaria Distrital de Salud






Construccion de acuerdos éticos
en la Secretaria Distrital de Salud
de Bogota

Development of Ethical Agreements at Bogota
District Health Secretariat

Construcdo de Acordos Eticos na Secretaria
Distrital de Saude de Bogota

Milena Moreno-Martinez’
Maria Nancy Becerra-Beltran?
Modnica Marcela Ulloa-Maz3

Resumen

Objetivo: Construir participativamente los acuerdos éticos de las dependencias de la Secre-
tarfa Distrital de Salud, que describen los comportamientos concretos que los servidores
publicos asumen en el desarrollo de sus funciones o actividades, en coherencia con la
carta de valores de la entidad. Fechas y lugares: Secretaria Distrital de Salud de Bogot3,
Colombia, en el periodo comprendido entre el 16 de septiembre y el 20 de diciembre
de 2013, en las 15 dependencias. Estas son: despacho del secretario; Subsecretaria; di-
recciones Juridica y de Contratacién; Participacién Social y Servicio al Ciudadano; dreas
Administrativa, Financiera; Desarrollo del Talento Humano; Desarrollo de Servicios; Sa-
lud Publica; Aseguramiento; Planeacién y Sistemas; Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias, y las oficinas de Control Interno, Asuntos Disciplinarios y Asesoria de Co-
municaciones. Metodologia: Es un estudio descriptivo, en el que participaron 250 servi-
dores, para lo cual se dictaron 15 talleres, con una duracién de cuatro horas cada uno,
que incluian todas las dreas que conforman la entidad; se basé en el “Modelo de gestién
ética para entidades del Estado” (Bogota D.C., Colombia, USAID), con el liderazgo de la
Direccién de Planeacién y Sistemas, y los gestores de ética de la entidad, en coherencia
con la carta de valores institucional. Participantes: Servidores de la Secretaria Distrital de
Salud de los diferentes dmbitos jerarquicos, y colaboradores vinculados mediante con-
trato de prestacion de servicios; ello constituyé una muestra representativa. Resultados:
Con las categorias emergentes se abordaron los ocho valores establecidos en la carta de
valores: vocacién de servicio, responsabilidad, probidad, respeto, lealtad institucional,
honestidad, tolerancia y humanizacién. Conclusiones: En la construccién de acuerdos éti-
cos participé el 100 % de las dependencias; se evidencié el compromiso de los directivos
con la destinacién del tiempo necesario para el desarrollo del taller, con el fin de apalancar
la trascendencia de los valores en la gestion de la entidad.

Palabras clave: ética, cddigos de ética, humanizacién de la atencién, valores sociales
(DeCS-BVC).

1 Psicologa. Especialista en Psicologia del Consumidor.
2 Licenciada en Filosoffa. Magister en Planeacién Socioeconémica.
3 Odontéloga. Especialista en Sistemas de Calidad y Auditorfa.
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Abstract

Objective: Developing participatory Ethical Agreements of the Divisions at District Health Sec-
retariat, which describe the specific behaviors that public servants assume performing their
functions or activities, following the Entity’s Charter of Values. Dates and places: The Bogota
District Health Secretariat, period September 16-December 20, 2013, in 15 divisions: Secre-
tary 's Office; Assistant Secretariat; Legal and Contracting Departments; Social Participation
and Public Service; Administrative Office; Financial Office; Human Talent Development Di-
vision; Services Development Office; Public Health Office; Assurance Office; Planning and
Systems Division, Emergency Regulatory Center; Internal Control Offices; Disciplinary Com-
mittee; and Communications Advisory Office. Methodology: A descriptive study with participa-
tion of 250 employees where 15 workshops held for 4 hours included all the areas of the entity;
based on the Ethical Management Model for State Entities. Bogota D. C. Colombia-USAID (1)
led by Planning and Systems Division and Ethics Managers of the entity following with the En-
tity'’s Charter of Values. Participants: Servers of the District Health Secretariat of different role
levels and collaborators under service contract, as a representative sample. Results: Categories
covered eight values established within the Charter of Values, such as: commitment to service,
responsibility, probity, respect, institutional loyalty, honesty, tolerance and humanization. Con-
clusions: 100 percent of the divisions participated to create the Ethical Agreements, showing
the managers’ commitment with the time devoted and required to develop the workshop,
highlighting the relevance of values for the management of the entity.

Keywords: ethics, ethics code, care humanization, social values (DeCS-BVC).

Resumo

Objetivo: Construir de jeito participativo os acordos éticos das dependéncias da Secretaria
Distrital de Sauide, que descrevem os comportamentos concretos que servidores publicos
assumem no desenvolvimento das suas fun¢des ou atividades, em coeréncia com a carta
de valores da entidade. Datas e lugares: Secretaria Distrital de Satide, Col6mbia, no perio-
do compreendido entre 16 de setembro e 20 de dezembro de 2013, em 15 dependéncias:
Escritério do Secretdrio, Subsecretaria, Dire¢des Juridica e de Contratagao, Participagdo So-
cial e Servico ao Cidad3o, Administrativa, Financeira, Desenvolvimento do Talento Huma-
no, Desenvolvimento de Servicos, Satude Publica, Asseguracdo, Planeamento e Sistemas,
Centro Regulador de Urgéncias e Emergéncias, Escritérios de Controle Interno, Assuntos
Disciplinares e Assessora de Comunicac¢oes. Metodologia: Estudo descritivo no qual par-
ticiparam 250 servidores para o qual foram feitas 15 oficinas, com uma durac¢do de quatro
horas que incluiam todas as 4reas da entidade, baseados no “Modelo de Gest3o Etica para
Entidades do Estado, Bogotd D.C., Colémbia, USAID” (1), com a lideranga da Diregao de
Planeamento e Sistemas e os Gestores de Etica da entidade, em coeréncia com a carta de
valores institucional. Participantes: Servidores da Secretaria Distrital de Saude de diferentes
niveis hierarquicos e colaboradores vinculados mediante contrato de presta¢3o de servigos,
constituindo amostra representativa. Resultados: Com as categorias foram abordados oito
valores estabelecidos na carta de valores, tais como: vocagao de servico, responsabilidade,
probidade, respeito, lealdade institucional, honestidade, tolerancia e humanizagdo. Conclu-
soes: Na construcao de acordos éticos participou 100 % das dependéncias; foi evidenciado
o compromisso de diretivos com a dedicagdo de tempo necessario para o desenvolvimento
da oficina, apalancando a transcendéncia dos valores na gestdo da entidade.

Palavras chave: ética, cédigos de ética, humanizagao da ateng3o, valores sociais (DeCS-BVC).
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Introduccion

El desarrollo de esta experiencia se llevé a cabo en
el periodo comprendido entre el 16 de septiembre y
el 20 de diciembre de 2013, momento en el cual la
entidad contaba con una estructura organizacional
diferente a la actual; por ello, lo referido a continua-
cion narra la experiencia vivida de acuerdo con dicho
periodo. La Secretaria Distrital de Salud, por medio de
la Direccidon de Desarrollo del Talento Humano, lideré
la implementacién de la politica del talento humano.
Para el periodo, esta tenia el objetivo de garantizar
una gestion con calidad, oportunidad y veracidad, ba-
sada en competencias laborales y comportamentales,
con el fin de dar cumplimiento a la misién, vision y
objetivos organizacionales, y mantener grados eleva-
dos de motivacion, desarrollo y compromiso del ta-
lento humano vinculado con la Secretaria Distrital de
Salud; alli se articularon los intereses individuales e
institucionales.

Dentro de las lineas de accién de la politica se encuen-
tra disefar e implementar estrategias que les permi-
tan a los colaboradores fortalecer sus competencias
comportamentales, continuar su crecimiento perso-
nal y garantizar un servicio humanizado (1). Esta valo-
racién se encuentra acorde con la clasificacién de los
valores dada por Max Scheler, que va desde lo positivo
a lo negativo, y en la que los valores positivos son im-
portantes para organizar la vida humana en condicio-
nes dignas (1). El programa de humanizacién de los
servicios parte también de la fundamentacién dada en
la metafisica de Kant, en la que se da valor al hecho de
potenciar a los seres humanos, quienes son valiosos
en si mismos (2).

Con base en la politica del talento humano se elabo-
ré el Programa de Humanizacién de los Servicios,
el cual pretendié generar, en la Secretaria Distrital
de Salud, una cultura de prestacién de servicio de
salud humanizada, soportada en la ética, el com-
promiso, el bienestar y el desarrollo de sus actores,
con comunicacién asertiva, articulaciéon transecto-
rial y asignacion de recursos necesarios para garan-
tizar el goce de los derechos y la préctica de los
deberes de los servidores, usuarios y demds gru-
pos de interés (3). Esta ha sido también la expe-
riencia del Paraguay, que propende por avanzar en
una concepcién de lo publico para proteger el buen
gobierno de las entidades publicas, al hacer un es-
fuerzo de profundizacién de la democracia, para asi

rendir cuentas a la sociedad sobre el encargo que
se ha hecho (4).

Por otra parte, el modelo estandar de control interno
en su momento sefialaba en el Subsistema de Control
Estratégico, numeral 1.1.1, lo siguiente:

[...] los Acuerdos, Compromisos o Protocolos Eti-
cos son el elemento de control que define el es-
tdndar de conducta de la Entidad Publica, el cual
establece las declaraciones explicitas que en re-
lacién con las conductas de los Servidores Publi-
cos, son acordados en forma participativa para la
consecucion de los propésitos de la entidad, man-
teniendo la coherencia de la gestién con los prin-
cipios consagrados en la Constitucién, la Ley y la
finalidad social del Estado. (5)

También, la Ley 1474 del 12 de julio de 2011, en su
capitulo sexto (6), establece las politicas institucio-
nales y pedagdgicas de la lucha contra la corrupcién
con las que cada entidad deberd elaborar anualmen-
te una estrategia de lucha contra este flagelo y de
atencion al ciudadano; estas deben contemplar, en-
tre otras cosas, el mapa de riesgos de corrupcion
en la entidad, las medidas concretas para mitigar-
los, las estrategias antitramites y los mecanismos
para mejorar la atencién al ciudadano. Existe la
misma preocupacién en los lineamientos dados por
el Consejo Nacional de Politica Econédmica y Social
(CONPES), que busca la eficiencia en la utilizacién
de los recursos publicos y la transparencia, para evi-
tar este flagelo (7).

Asimismo, el Acuerdo 489 de 2012 (8) establece el
programa de transparencia, probidad, lucha contra
la corrupcién y control social efectivo e incluyente, el
cual promueve un cambio cultural de rechazo a la co-
rrupcion y de corresponsabilidad en la construccién
de probidad y defensa de lo publico, con el cual el go-
bierno distrital, las localidades, los entes de control,
los servidores publicos, los contratistas, los interven-
tores, el sector privado, las organizaciones sociales,
los medios de comunicacién y la ciudadania apliquen
normas y comportamientos que favorezcan la probi-
dady la cultura de la legalidad.

Asi, la Secretaria Distrital de Salud, dentro de las me-
didas preventivas de lucha contra la corrupcién, iden-
tificé la suscripciéon de acuerdos éticos especificos
por cada una de las areas que conforman la entidad,;
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dado que el proceso de gestion del talento humano
es el encargado de promover el fortalecimiento de las
competencias comportamentales de los servidores
publicos de la entidad, también identificé en su mapa
de riesgos de corrupcion la necesidad de establecer
acciones de intervencién para mitigar dichos riesgos.
Entre ellas se encuentra disefar un instrumento que
permita la suscripcién de acuerdos éticos, de acuerdo
con la carta de valores institucional, y socializar el ins-
trumento para que cada direccién aplique la suscrip-
cién de acuerdos, segun las necesidades encontradas.
Por esta razén, se desarrollard la metodologfa para la
formulacién de acuerdos éticos en la entidad.

Ello se encuentra acorde con el pensamiento de las
empresas que estdn tomando conciencia de que un
desarrollo sostenible necesita un comportamiento so-
cialmente responsable y ético, de modo que transmi-
ta confianza y sea aceptado por la sociedad (9). Para
facilitar este objetivo, la Secretaria Distrital de Salud
cuenta con una herramienta importante, como son
los acuerdos éticos, que en la practica hacen operativo
este tema en la entidad.

Desarrollo de la experiencia

La experiencia se desarroll6 con la metodologia de un es-
tudio descriptivo, basados en el “Modelo de gestién ética
para entidades del Estado” (Bogotd, Colombia, USAID)
(10), en coherencia con la carta de valores de la entidad,
y se realizd con 250 servidores. Se ejecutaron 15 talleres,
con una duracién de cuatro horas aproximadamente; el
criterio para la creacién de los equipos de trabajo fue de
maximo 30 servidores, escogidos en las dependencias de
la entidad. Para aquellas divisiones en las cuales el nume-
ro de servidores vinculados era inferior a este nimero, se
participé con minimo el 40 % de los colaboradores, que
representaban los diferentes dmbitos jerarquicos, tipos y
tiempo de vinculacién en la entidad.

Los documentos y acuerdos por formular fueron vali-
dados, apoyados y gestionados por el equipo directivo
o los gestores de ética de la entidad, quienes los die-
ron a conocer al equipo para favorecer su interioriza-
cion y liderazgo en la formulacién e implementacién
de los acuerdos. Con ese fin, se ejecutaron las accio-
nes expuestas en la tabla 1.

Tabla 1. Proceso de construccion y socializaciéon de acuerdos éticos

Actividades

Validacion de la estrategia por parte de los
gestores de ética

Cualificacion del equipo de gestores de ética.

Lanzamiento institucional para la movilizacion de
la Secretaria Distrital de Salud en la construccion
de compromisos éticos.

Construccion de compromisos éticos por parte de
las dependencias de la entidad.

Consolidacion de la informacion.

Acto de suscripcion de acuerdos éticos por depen-
dencias.

Publicacion formal de los documentos de suscrip-
cién de compromisos éticos.

Seguimiento al cumplimiento de los compromisos
éticos.

Socializacion y aprobacion del instrumento para la suscripcion de acuerdos éticos.

Suscripcion del compromiso para apoyar la construccion de los acuerdos éticos, con el fin de garantizar la
participacion de por lo menos 30 servidores, o, en el caso de que sean menos, el 40 % de los colaboradores de
cada direccion.

Disefio del taller “Comprometiéndonos con ética y humanizacion hacia la excelencia”.

Capacitacion y entrenamiento: se capacito a los gestores en el desarrollo de los talleres; se destacé su papel de
facilitadores en la formulacion de los acuerdos con las diferentes dependencias de la entidad.

Desarrollo de un taller piloto, al que se invité a algunos colaboradores, quienes retroalimentaron el ejercicio de
construccion de los acuerdos éticos.

Se ajustd y mejoro el taller de suscripcion de los acuerdos éticos.

El disefio de piezas comunicativas que favorecieron la sensibilizacion en la suscripcion de los acuerdos éticos
fue posible con la ayuda de la Oficina Asesora de Comunicaciones.

Se gestionaron los recursos necesarios para el desarrollo de la actividad.

Establecimiento del cronograma para la ejecucion de los talleres; confirmacion de fechas con los directivos.
Consecucion de los recursos logisticos para el desarrollo y ejecucion de los talleres.

Se elabord un documento que reflejé los compromisos éticos de cada dependencia, construidos en cada uno de
los talleres.

Una vez revisados y ajustados los documentos de suscripcion de los acuerdos éticos, cada director eligié un es-
pacio de socializacion con los resultados obtenidos con el equipo de trabajo, y procedié a firmar el documento
que reposa en la Direccion de Desarrollo del Talento Humano.

La Direccion de Desarrollo del Talento Humano, con el apoyo de la Oficina Asesora de Comunicaciones, publicd
en los medios de comunicacion internos de la entidad la suscripcion de los compromisos éticos suscritos.

Una vez implementados los acuerdos éticos, los gestores de ética desarrollaron actividades de seguimiento de
la suscripcion de estos en cada una de las dependencias.

Fuente: Metodologfa para la construccién de Acuerdos Eticos en la Secretaria Distrital de Salud, 2013.
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Resu Itados Tabla 2. Participacion de los servidores en los

talleres de acuerdos éticos

A continuacién se presentan los resultados obtenidos Nimeroldelasistantes

en la construccion de los acuerdos éticos (tabla 2). Direccion de Participacion Social 15
Oficina de Control Interno 16
Los acuerdos éticos de cada dependencia describen Bieedtn Admiisiaie 36
conductas concretas que los colaboradores asumi- Subsecretaria 14
ran en el desarrollo de sus funciones o actividades, Direccién de Planeacién y Sistemas 28
en coherencia con la carta de valores de la Secretaria Direccién de Salud Publica 27
Distrital de Salud. Direccion de Desarrollo del Talento Humano 14
Direccion Centro Regulador de Urgencia y
En las tablas 3 a 10 se relacionan los valores en las Emergencias 16
categorias definidas después de recopilar toda la in- Oficina de Asuntos Disciplinarios 8
formacioén de las dependencias participantes del pro- Direccién Financiera 17
ceso. Direccion Juridica y de Contratacion 15
Direccion de Desarrollo de Servicios 22
Despacho 5
Oficina Asesora de Comunicaciones 3
Direccion de Aseguramiento 30
Total 250

Fuente: Direccién de Desarrollo del Talento Humano, talleres de acuerdos
éticos de la Secretarfa Distrital de Salud (SDS).

Tabla 3. Vocacion de servicio

| Ppaplico . Reado _______________________|

Organizaciones
sociales

Comunidad/
Ciudadania

Servidores de la
Secretaria Distrital de
Salud.

Empresas sociales del
Estado

Nos articulamos internamente y de manera planificada para fortalecer los procesos que adelanta la Direccion, teniendo en cuenta los valores
y principios institucionales.

Contratamos a los profesionales con perfil y competencias técnicas y humanas necesarias para el desarrollo de las acciones de la Direccion.
Hacemos buen uso de los recursos asignados para el desarrollo de las actividades propias de la Direccion.

Creamos confianza y credibilidad con las acciones que adelantamos con las organizaciones sociales, para cumplir con la carta de valores de
la Secretaria Distrital de Salud.

Evaluamos la efectividad de los controles para que los procesos cumplan con sus objetivos.

Prestamos un trato con calidez y oportunidad a los ciudadanos.

Llegamos puntualmente a los turnos, reuniones y compromisos establecidos.

Nos adherimos a los procesos y procedimientos de la entidad.

Atendemos con calidad, oportunidad y disposicién al usuario, sin ningtn tipo de distincion.

Atendemos al usuario en forma oportuna, efectiva y proactivamente, con el fin de procurar su satisfaccion.
Reconocemos la dignidad humana y damos trato equitativo al usuario.

Actuamos con dignidad, en observacion a los principios éticos.

Tratamos al usuario con amabilidad y respeto; reconocemos su historia, su esfera personal, familiar y social.
Reconocemos nuestra idoneidad y limitaciones, y actuamos en consecuencia.

Utilizamos expresiones de amabilidad y respeto hacia los demas servidores.

Practicamos e interiorizamos los valores propios de la entidad.

Nos comprometemos de forma propositiva con las funciones y actividades asignadas.

Escuchamos atentamente la necesidad del usuario para resolverla u orientarlo.

Lideramos los procesos y procedimientos a cargo, con responsabilidad y conocimiento.

Brindamos asesoria y apoyo técnico de manera respetuosa y oportuna en el tramite de solicitudes realizadas por las demas dependencias.

Somos mediadores técnicos en los casos en que exista controversia entre las direcciones; interactuamos con ellos y unificamos criterios de
manera objetiva.

Damos respuesta a las solicitudes de manera eficaz y eficiente, de acuerdo con los recursos disponibles.

Analizamos las necesidades de los usuarios en forma detallada para brindar una solucion adecuada.

Brindamos un trato adecuado, digno y humanizado a los usuarios de nuestro servicio.

Planificamos y organizamos nuestros procesos y tiempos de manera adecuada, para brindar un servicio con efectividad.
Reconocemos la diversidad y el derecho de los otros a opinar diferente a mi.

Continva
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Continuacién

Otros actores del
sistema

Personas juridicas y
naturales

Atendemos amablemente a los usuarios recurrentes de nuestros servicios.

Enfocamos nuestros esfuerzos en mejorar los procesos y trabajar en equipo.

Tomamos la mejor actitud, con el fin de prestar una atencién adecuada.

Realizamos las gestiones necesarias para solucionar los problemas o dudas de los usuarios.

Socializamos internamente las actividades que adelanta la dependencia, con el fin de favorecer la gestion.
Gestionamos alternativas que favorezcan la calidad de vida de los contratistas, de acuerdo con la normatividad vigente.

Fuente: Direccién de Desarrollo del Talento Humano, talleres de acuerdos éticos de la SDS.

Tabla 4. Responsabilidad
| Piblico . . Reutabo

Empresas sociales del
Estado

Entes de control

Entidades del Sistema
General de Seguridad
Social/Entidades que ha-
cen parte del Sistema de
Prevencion y Atencion
de Emergencias/IPS

Medios de Comunica-
cion

Secretaria Distrital de
Hacienda

Entes de control

Apoyamos el desarrollo del proceso de humanizacion en las ESE para mejorar la calidad de la atencién de los usuarios.

Promovemos el uso de mecanismos administrativos, juridicos, politicos y sociales para garantizar el derecho a la salud en el Distrito
Capital.

Presentamos informacion veraz, oportuna y objetiva a la alta direccion de la entidad para la toma de decisiones.

Continuamos siendo el enlace entre la entidad y los entes de control.

Trabajamos articuladamente en la dependencia para responder oportunamente a las necesidades de los usuarios.

Asistimos puntualmente a las actividades programadas y nos comunicamos en caso de no poder asistir.

Somos tolerantes y respetuosos con nuestros usuarios internos y externos.

Participamos activamente en las reuniones a las cuales hemos sido convocados.

Tratamos con amabilidad y respeto tanto al usuario interno (compaferos y compaferas) como externo.

Somos garantes de los valores institucionales y del trabajo en equipo para fortalecer la calidad del servicio prestado en la dependencia.
Unificamos los criterios en la informacion solicitada a las ESE, para evitar su duplicidad.

Empoderamos a los nuevos companeros de trabajo en los procedimientos para los cuales fueron vinculados, con el fin de garantizar su
continuidad.

Mantenemos una comunicacion directa, asertiva y amable con las instituciones.

Formulamos planes y estrategias para lograr la retroalimentacion oportuna de los requerimientos, actividades y procesos, de forma que
mejoren la gestion institucional y atienda los intereses internos y externos.

Brindamos servicio a los clientes internos y externos, con calidad técnica y ética.
No aceptamos dadivas ni prebendas por nuestra labor.
Respondemos a las necesidades de los prestadores de servicios de salud con equidad y transparencia.

Mantenemos una comunicacion constante con los referentes de comunicacion de otras de dependencias para fortalecer las directrices de
la Circular 001 de 2012.

Somos proactivos en la busqueda de informacion positiva para entregar a los medios masivos de comunicacion, con el fin de posicionar la
Secretaria Distrital de Salud.

Establecemos canales de comunicacion entre referentes.

Reconocemos que la informacion producida en la Direccién es institucional y no personal.
Somos oportunos en la atencion a los requerimientos de los 6rganos de control.

Nuestra carta de presentacion frente a los érganos de control es la cordialidad.

Fuente: Direccién de Desarrollo del Talento Humano, talleres de acuerdos éticos de la SDS.

Tabla 5. Probidad
| Pablico | Resutado |

Procesos

Alcaldias locales

Instituciones prestado-
ras de servicios (IPS),
fundaciones y empresas
sociales del Estado

Realizamos auditorias basadas en procedimientos y guias estandarizadas.
Aplicamos la metodologia de priorizacion adoptada por el proceso evaluativo para la formulacion del programa de auditoria.
Rotamos los auditores teniendo en cuenta el perfil profesional para la ejecucion del programa de auditoria.

Somos un equipo de trabajo comprometido y armonizado frente a las actividades relacionadas con el acompafiamiento a las alcaldias
locales.

Reconocemos en nuestros compaiieros su actuar transparente y dirigido al cumplimiento de la responsabilidad publica.

Atendemos las necesidades de informacion de manera oportuna, amable y eficaz a los diferentes actores del Sistema de Seguridad en
Salud.

Somos eficaces en el manejo documental de la informacion.
Asistimos a los espacios de actualizacion y nos informamos sobre las normas y procedimientos que atafen a las funciones de la dependencia.
Interactuamos con los ejecutores de proyectos de manera propositiva y respetuosa.

Continva
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Continuacién

Trabajamos articuladamente en la construccion de la informacion para dar respuesta efectiva a los entes de control.
Gestionamos como grupo proveedor la informacion institucional pertinente ante cualquier ente de control.
Entregamos informacion veraz y oportuna a los entes de control.
Asumimos las oportunidades de mejora de los procesos, teniendo en cuenta sus debilidades y fortalezas.
Reconocemos que la informacion no es de uso particular, sino de la institucion.
Brindamos informacion oportuna, veraz y completa a nuestros usuarios.
Reconocemos que las auditorias son oportunidades de mejora.
Mantenemos actualizada nuestra informacion y la suministramos de acuerdo con la normatividad vigente.

Entes de control - . : - . ” .

Analizamos los casos en mesas de trabajo para retroalimentar conocimientos e informacion derivada de los procesos.

Utilizamos un tono de voz mesurado y control del ruido, para respetar al compafiero y al usuario en todo momento, en razon del espacio
reducido.

Controlamos la expresion de nuestras emociones para favorecer el servicio que prestamos.
Conformamos la Secretaria Juridica interna para mejorar los procesos administrativos de la oficina.

Generamos canales de comunicacion entre los integrantes de la oficina para mejorar la gestion, y brindar una debida orientacion y
documentacion al usuario.

Los documentos que debo tener en mi puesto de trabajo son aquellos que se encuentran en tramite, para aplicar la metodologia de las
5s, con el fin de suministrar informacion oportuna a los entes de control y demas usuarios que lo requieran.

Asignamos actividades de acuerdo con el perfil profesional y las competencias laborales.
Sector nacional y distrital = Gestionamos con las otras dependencias la informacion necesaria para responder oportunamente a los requerimientos.
Documentamos y socializamos la informacion generada por la Direccion.

Fuente: Direccién de Desarrollo del Talento Humano, talleres de acuerdos éticos de la SDS.

Tabla 6. Respeto

| Pablico . Reuado |

Reconocemos los derechos de los ciudadanos y ciudadanas como principio de nuestro quehacer.

Facilitamos la busqueda de una respuesta oportuna y efectiva a las necesidades y/o exigencias de los ciudadanos en relacion con su
derecho a la salud.

Damos un trato amable a los ciudadanos, sin distingo o discriminacion.
Ciudadanos y ciudadanas | Estamos prestos a atender, comprender y escuchar los requerimientos, quejas y sugerencias de los ciudadanos.

Asignamos actividades y responsabilidades de acuerdo con el perfil profesional, la experiencia y la actitud del servicio, con el fin de
garantizar un servicio adecuado a la ciudadania.

Proporcionamos un trato cortés a todos los usuarios.
Reconocemos y respetamos la diversidad y el derecho de los otros.
Somos solidarios con nuestros compafieros de trabajo, al propiciar un ambiente de respeto, tolerancia y comprension.
Reconocemos y respetamos la manera de ser, las opiniones y las practicas de los demas, atin cuando sean opuestas a las nuestras.
Respetamos la vida personal de nuestros compafieros y las desligamos del ambito de trabajo.
Asistimos puntualmente a las reuniones programadas, como muestra de respeto por el tiempo de los demas y de la imagen de la oficina.
Dedicamos el tiempo necesario para saludar cordialmente a quienes acuden a la oficina.
Servidores y contratistas Entregamos de manera puntual la informacién que nos solicitan, al reconocer que es un insumo para el trabajo de los demas.
de la Secretaria Distrital | Saludamos y nos despedimos amablemente de nuestros compaferos.
de Salud Asistimos puntualmente a las reuniones y avisamos oportunamente cuando no nos es posible asistir.
No interrumpimos el trabajo ni la conversacion entre nuestros compaferos, sin importar el cargo o el tema por tratar.
Nos comunicamos en volumen y un tono adecuados.
Cumplimos con nuestros compromisos y responsabilidades dentro de los tiempos establecidos.
Nos tratamos amablemente y sin ningn tipo de discriminacion y prejuicio.
Distribuimos equitativamente las cargas de trabajo, segun criterios técnicos y competencias.
Personas juridicas y Separamos las diferencias personales de las funciones institucionales para lograr un adecuado ambiente laboral.

naturales Respetamos y reconocemos la dignidad humana, independientemente de la jerarquia que ocupa en la institucion.

Fuente: Direccién de Desarrollo del Talento Humano, talleres de acuerdos éticos de la SDS.
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Tabla 7. Lealtad institucional

Presentamos informacion veraz, oportuna y objetiva a la alta direccion de la entidad para la toma de decisiones.

Directivos Participamos en las actividades programadas por la entidad dirigida a la formacion y crecimiento del talento humano de la Oficina.
Demostramos nuestro compromiso institucional presentando evaluaciones objetivas.

Llegamos oportunamente a las reuniones acordadas y cumplimos con los compromisos en los tiempos establecidos.

Respetamos las diferencias ideoldgicas.

Otros sectores del Distri- ] T . ) .
Comunicamos y respetamos al interior del sector las decisiones tomadas y compromisos adquiridos con los otros sectores.

to Capital
Somos fieles y leales a la Carta de Valores y Principios Institucionales en el desarrollo de nuestra gestion en respuesta al interés colectivo
y no al particular.

Todos cumplimos con las normas y lineamientos técnicos sin importar nuestro nivel jerarquico.

Mantenemos la confidencialidad de la informacion reservada tanto de la SDS como de los actores.
Los prestadores publicos

yiprivados Informamos oportunamente a los Directivos de los riesgos que se presentan en el desarrollo de nuestras actividades.

Manejamos las diferencias de criterios técnicos de manera privada sin dejarlas en conocimiento de los usuarios externos.

Preparamos nuestras reuniones y discutimos las diferencias para llegar a un consenso técnico.

Fuente: Direccién de Desarrollo del Talento Humano, talleres de acuerdos éticos de la SDS.

Tabla 8. Honestidad

T ™ S

Los unicos pagos y dadivas que recibimos son las gracias por el deber cumplido.

Brindamos la informacion adecuada y oportuna a los proveedores.
Proveedores . . .
Adelantamos los procesos contractuales de conformidad con las normas y procedimientos establecidos.

El trato que tenemos con los proveedores es de respeto y amabilidad.
Tomamos decisiones siempre bajo parametros éticos, técnicos y normativos.
Respetamos los consensos y actuamos consecuentemente con ellos.

. Planeamos y desarrollamos nuestras labores de acuerdo con los procesos establecidos en la institucion.
Empresas sociales del
Estado, instituciones

prestadoras de servicios | Seleccionamos y contratamos el talento humano que cumpla con las competencias técnicas requeridas para garantizar la calidad de la

de salud y empresas ad- | gestion.

Democratizamos la informacion y comunicamos las decisiones.

;nlr;)lstrago_ras de planes  gqjalizamos lo que hacemos de manera sistemética y sistémica en espacios instituidos, con el fin de crear consensos.
e beneficios ) . . ' -
Retroalimentamos siempre a las EAPB y demas actores para garantizar la transparencia en los procesos.

Tomamos decisiones de manera objetiva, trabajando en equipo continuamente.

Mantenemos una comunicacion asertiva con las EAPB y con nuestros compaiieros, para favorecer la honestidad en las relaciones.

Fuente: Direccién de Desarrollo del Talento Humano, talleres de acuerdos éticos de la SDS.

Tabla 9. Tolerancia

Mantenemos una comunicacion directa, asertiva y respetuosa con nuestros usuarios internos y companeros de trabajo.
Asistimos puntualmente y con una actitud propositiva a las reuniones programadas, y respetamos la agenda programada.
Publicos servidores de la Secre-
taria Distrital de Salud y Fondo
Financiero Distrital/ESE

Confiamos y respaldamos a nuestros compaferos en las decisiones tomadas respecto a los temas para los cuales han sido delega-
dos.

Escuchamos y entendemos a las personas, respetando las diferencias.
Participamos en las diferentes reuniones, y respetamos las opiniones y el uso de la palabra.

Fuente: Direccién de Desarrollo del Talento Humano, talleres de acuerdos éticos de la SDS.
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Tabla 10. Humanizacion

Atendemos con prioridad al usuario, y dejamos a un lado los intereses personales.

Orientamos oportunamente al usuario, con buena actitud y calidad en el servicio.

Contestamos atenta y adecuadamente las consultas telefonicas.

Empresas sociales del Estado

Somos proactivos en el desarrollo de las actividades cotidianas, al responder de manera afable y solidaria.

Superamos barreras personales, al actuar con compromiso institucional.

Buscamos soluciones alternativas y eficaces para resolver las necesidades planteadas por nuestros usuarios.

Contribuimos con el fortalecimiento de la gestion de las ESE, mediante la atencion de planes, politicas y programas.

Atendemos y orientamos al ciudadano, con el propésito de satisfacer sus necesidades.

Somos sensibles y amables ante las necesidades de los ciudadanos.

Nos relacionamos con los ciudadanos de manera solidaria, para comprender y respetar sus particularidades.

Escuchamos a los demas con atencion, sin emitir juicios ni imponer nuestras ideas.

Reconocemos a los ciudadanos como sujetos de derechos y con capacidades diversas.

Ciudadanos y ciudadanas
publicos.

Propiciamos espacios de didlogo para la expresion de insatisfacciones, necesidades y propuestas en escenarios institucionales y

Nos relacionamos adecuadamente con nuestros usuarios internos y externos.

Respetamos y aceptamos la diferencia.

Buscamos alternativas para atender las necesidades del usuario.

Brindamos atencion al usuario con calidad.

Cumplimos los procedimientos sin discriminacion o distincién alguna.

Capacitamos con énfasis en crecimiento y desarrollo personal a los servidores de la SDS.

Atendemos de manera oportuna, amable y eficaz todas las solicitudes.

Desarrollamos acciones que contribuyan al desarrollo integral del servidor en sus diferentes esferas (familiar, social, espiritual,

personal y laboral).

Somos tolerantes y respetuosos con nuestros usuarios internos y externos.

Atendemos las solicitudes de los servidores, al aplicar criterios de honestidad, humanizacién, oportunidad y efectividad, de confor-

) ) midad con la carta de valores.
Servidores y exservidores de la

Secretaria Distrital de Salud

Respondemos como equipo de manera solidaria para encontrar soluciones a las dificultades presentadas.

Brindamos atencion al usuario sin preferencia alguna.

Participamos con entusiasmo y compromiso de los espacios definidos por el despacho, para la interactividad, el didlogo, la humani-
zacion y la construccion de una Secretaria de excelencia.

Reconocemos la diversidad y el derecho a pensar diferente.

Brindamos trato amable, respetuoso y cordial a todas las personas con las que interactuamos.

Respetamos los espacios y los tiempos de nuestros compafieros para cumplir con las obligaciones personales, familiares, culturales

y sociales.

Cumplimos con oportunidad, efectividad y rigor los compromisos de la entidad.

Fuente: Direccién de Desarrollo del Talento Humano, talleres de acuerdos éticos de la SDS.

De acuerdo con lo referido anteriormente, se nota el
interés de los servidores en contribuir con elemen-
tos que fortalezcan una cultura organizacional hacia
el respeto, la diferencia, la transparencia de todos
los procesos realizados en la entidad. Todo ello de-
nota un interés por el desarrollo institucional de los
valores éticos. Con base en las respuestas dadas por
los participantes, se observa la necesidad de desa-
rrollar los procesos administrativos siguiendo linea-
mientos técnicos establecidos previamente, en los
que se resalte, ademas, el sentido de pertenencia a
la entidad.

Discusion

Entre los aspectos novedosos que se destacan como
resultado de los acuerdos éticos esta el de continuar
adelantando acciones de formacién y/o capacitacién
en los temas relacionados con el trabajo en equipo,
la comunicacién asertiva, el servicio con oportunidad,
la calidad en la atencién y el respeto a la diferencia;
empoderar a los servidores en el reconocimiento de
que la informacion no es de uso particular, sino insti-
tucional; cuando se hace de este modo, su fin también
es orientar la discusién sobre los medios mas adecua-
dos para lograrlo.
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Las acciones propuestas por los servidores y colabo-
radores participes del proceso resultan consonantes
con lo enunciado y reconocido. A escala internacio-
nal, por ejemplo, se coordina con los enunciados de
Cortina en el Manual de ética del Paraguay (11), entre
los que se destacan: el interés publico, la integridad,
la objetividad, la responsabilidad, la transparencia, la
honestidad y el liderazgo.

Aqui encontramos dos valores comunes con los esta-
blecidos por la entidad. En primer lugar, |a responsabi-
lidad, para Cortina, los funcionarios son responsables
de sus decisiones y acciones ante el publico, lo cual
se refleja también en la carta de valores de la entidad.
En segundo lugar, la honestidad; para el autor (11),
se tiene la obligacién de declarar todos los intereses
privados relacionados con las responsabilidades pu-
blicas; la entidad, por su parte, habla de la rectitud
en las actuaciones, de la sinceridad en las relaciones,
de la claridad en las decisiones y del extremo celo y
diligencia en lo que nos confian.

Con estos dos valores podemos desarrollar una inte-
resante discusidn, pues la responsabilidad y la hones-
tidad llevan a mejorar y aclarar el camino por seguir
entre las personas que tienen que interactuar en todos
los procesos administrativos, tanto de las entidades
publicas como privadas. Cuando enfatizamos estos
valores en todos los involucrados podemos obtener
resultados como los que se describen en la tabla 7. En
esta se destaca el trato de respeto y amabilidad que
debemos tener, por ejemplo, con los proveedores;
ademas, “los Unicos pagos y dddivas que recibimos
deben ser las gracias por el deber cumplido”, y los fun-
cionarios deben tomar decisiones siempre bajo para-
metros éticos, técnicos y normativos.

Por otro lado, segun lo descrito por Bautista, en el
articulo titulado “Etica de la administracién publica”
(12), los servidores publicos aprenden normas por
medio de mecanismos de socializacién, por lo cual
la capacitacion es clave para tomar conciencia y desa-
rrollar actitudes que ayuden a resolver dilemas éticos.
Por ello, la socializacién y el seguimiento de los acuer-
dos éticos de cada una de las dependencias de la Se-
cretaria es importante para afianzar una cultura de la
ética; este debe ser un ejercicio de todas las adminis-
traciones y de todos los sectores, y debe ejecutarse de
forma constante. En consecuencia, la participacién de
los directivos y servidores de la entidad para el em-
poderamiento de la carta de valores y la construccién

de los acuerdos éticos se destaca como una fortale-
za; se evidencia un importante grado de sensibilidad
y reconocimiento de la trascendencia de la ética en el
cumplimiento de la labor institucional, al abordar di-
ferentes publicos y procesos. Esto implicé reconocer
al otro como ser fundamental para el desarrollo de la
propia labor, salir de una esfera personal a otras esfe-
ras, social, laboral y familiar.

En el caso de la construccién de dichos acuerdos, se
pudo identificar que la ética se constituye en una pre-
ocupacioén por el bienestar del otro en términos de
responsabilidad y de cuidado, y adquiere su forma
cuando aceptamos la legitimidad del otro como un
ser con el cual configuramos un mundo social (10).

Conclusiones

La elaboracién de los acuerdos éticos conté con la
participaciéon del 100 % de las dependencias de la
Secretaria Distrital de Salud. Dicha participacién se
caracterizé por la proactividad, la reflexién, la discre-
pancia y, finalmente, el consenso en la elaboracién
de los acuerdos; que fueron a su vez un reflejo de la
comunicacién asertiva de quienes participaron en el
proceso. Este fue productivo, ya que se identificaron
fortalezas y aspectos susceptibles de mejora comu-
nes en las dependencias.

Los directivos de cada dependencia evidenciaron su
compromiso, al favorecer la asistencia de sus colabo-
radores y la destinacién del tiempo necesario para el
desarrollo del taller, lo que ayudé a que los participan-
tes se empoderaran de este espacio de discusién y
propusieran mecanismos de solucién.

Los acuerdos éticos se construyeron con base en la
carta de valores de la entidad. Los asistentes al taller
abordaron los ocho valores establecidos en ella; esto
evidencia el reconocimiento de la trascendencia de
los acuerdos en la gestion que la Secretaria Distrital
de Salud adelanta y ayudé en la comprensién de los
participantes para precisar el horizonte conceptual
que se debia tener en cuenta para ello.

Se debe aclarar que los acuerdos éticos analizados en el
documento corresponden a aquellos que se constru-
yeron durante los talleres, los cuales estaban sujetos
a revision y validacién por parte de cada directivo en
su dependencia.
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Otro factor que se destaca es la importancia de la de-
signacion de labores, segtin las competencias técni-
cas del personal que las debe desarrollar, al mantener
la comunicacion interna de las acciones que el equipo
de trabajo adelanta, con el fin de favorecer la gestion
de la entidad. Esto se afianza con lo descrito por Bau-
tista (12), cuando afirma que “unas condiciones s6-
lidas de servicio publico deben basarse en politicas
eficaces de recursos humanos”.
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Resumen

Introduccién: El mercurio es un metal toxico que genera graves problemas en salud; su
toxicidad obedece a la dosis y via de ingreso, entre otros. Puede llegar a contaminar los
cuerpos de agua, bioacumularse y biomagnificarse a lo largo de la cadena tréfica acuatica,
convirtiendo el consumo de peces contaminados en fuente de exposicién. Objetivo: Reali-
zar una revision tematica de investigaciones, para identificar la relacién entre el aumento
de mercurio en biomarcadores y la frecuencia de consumo de productos de la pesca. Ma-
teriales y métodos: Revision temdtica a partir de fuentes secundarias. Resultados: Fueron
analizadas 8 investigaciones, el 62,5 % de tipo descriptivo; el 25 % transversal, el 12,5 %
fue un estudio de casos y controles. Los tamafios de muestras oscilaron entre 110y 2.893.
En cuatro investigaciones, la poblacién fue adulta. No se encontré relacién entre sexo y
presencia de mercurio en biomarcadores en el 50 % de las investigaciones. En el 62,5 %
de las investigaciones se hallé una correlacién-asociacion estadisticamente significativa
entre la concentracién de mercurio en biomarcadores y la frecuencia de consumo de pro-
ductos de la pesca. Conclusiones: La presencia de mercurio en biomarcadores asociada
con el consumo de productos de la pesca contaminados tiene que ver con la frecuencia
de consumo, caracteristicas de la especie, procedencia, concentracién de mercurio y can-
tidad ingerida. Basados en la importancia nutricional de dichos productos, es necesario
desarrollar evaluaciones de riesgo de exposicién a mercurio por consumo de productos
de la pesca contaminados, para garantizar la proteccién de los consumidores.

Palabras clave: mercurio, biomarcadores, contaminacién, productos pesqueros, contami-
nantes quimicos en alimentos (MeSH).

1 Especialista en Seguridad Industrial, Higiene y Gestién Ambiental del Hospital de Vista Hermosa, Direccién de Salud
Pdblica, Unidad de Servicios de Salud, Linea de Seguridad Quimica.

2 Especialista en Salud Ocupacional y Gestién Ambiental del Hospital Vista Hermosa, Direccién de Salud Pdblica, Unidad
de Servicios de Salud, Linea de Seguridad Quimica.

3 Especialista en Epidemiologfa de la Secretarfa Distrital de Salud de Bogotd D.C., Area de Vigilancia en Salud Piblica.



18 | Investigaciones en Seguridad Social y Salud | Enero-diciembre de 2016, volumen 18, nimeros 1-2

Abstract

Introduction: Mercury is a toxic metal that may generate severe health problems; its toxicity
to the organism is due to the physicochemical state exposed, dose, and path, among other
factors. It also may contaminate water bodies to the extent it is bio-accumulated and biomag-
nified throughout the aquatic food chain making the consumption of contaminated fishery
products a potential source of exposure to the metal. Objective: To carry out a thematic review
of research in order to identify a relationship between the increasing presence of mercury in
biomarkers (hair, blood or urine) and the consumption frequency of fishery products. Ma-
terials and methods: A thematic review developed from the information analysis got from
secondary sources. Results: Eight researches were analyzed, of which 62.5 % descriptive, 25 %
transversal, and 12.5 % related to a case-control study; there was a 110-2893 range for sample
sizes (n). The study population was adult for four researches (50 %). There was not any rela-
tionship between gender and the presence of mercury in biomarkers for 5o % of researches.
62.5 % researches revealed a correlation, i.e. a statistically significant link between mercury
concentration in biomarkers and the consumption frequency of fishery products. Conclusions:
The presence of mercury in biomarkers associated with the consumption of contaminated
fishery products has to do with the consumption frequency, the species properties, origin,
mercury concentration range, and the amount swallowed. Based on the relevant nutrition
facts of these goods, it is necessary to develop risk exposure assessments against this con-
taminant by consumption of fishery products, which may ensure the consumers protection.

Keywords: mercury, biomarkers, pollution, fishery products, chemical food contaminants
(MeSH).

Resumo

Introdugdo: O merctrio é um metal téxico que pode gerar graves problemas de satde, sua
toxicidade para o organismo obedece ao estado fisico-quimico ao qual se estiver exposto,
dose, via de ingresso, entre outros. Esse metal pode até contaminar os corpos de agua, |4
se bioacumula e biomagnifica ao longo da cadeia tréfica aquatica, tornando o consumo de
productos da pesca contaminada numa possivel fonte de exposi¢do a esse metal. Objetivo:
realizar uma revisdo temdtica de pesquisas a fim de identificar a relagdo entre o aumento e
a presencia de merctrio nos biomarcadores (cabelos, sangue e urina) e frequéncia de con-
sumo de productos da pesca. Materiais e métodos: Revisao temdtica desenvolvida a partir
da andlise de informacao obtenida de fontes secundarias. Resultados: foram analisadas
oito pesquisas das quais 0 62.5 % foram de tipo descriptivo, o 25 % transversal e 0 12,5 %
correspondeu a um estudo de caso y controles, os tamanhos das amostras (n) oscilaram
ente 110 e 2893. Em 4 (50 %) pesquisas a populacio objeto de estudio foi adulta. Nao foi
achada relac3o entre sexo e a presencia de mercurio nos biomarcadores no 50 % de pesqui-
sas. No 62,5 % de pesquisas foi encontrada uma correlagdo—associa¢do estadisticamente
significativa entre concentracdo de mercurio em biomarcadores e a frequéncia de consumo
de productos da pesca: Conclussoes: A presencia de mercurio em biomarcadores associa-
da com o consumo de productos de pesca contaminados, tem a ver com a frequéncia do
consumo, as caracteristicas da especie, procedencia, concentragdo de mercurio nesta, e a
quantidade ingerida. Baseados na importancia nutricional desses productos, é preciso des-
nvolver avaliagoes de risco de exposi¢do a esse contaminante pelo consumo de produtos
da pesca contaminados, que garantissem a prote¢do dos consumidores.

Palavras chave: mercurio, biomarcadores, contaminagao, produtos pesqueiros, contami-
nantes quimicos nos alimentos (MeSH)
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Introduccion

El mercurio (Hg) es un elemento presente de forma
natural en la corteza terrestre; se encuentra en el aire,
el agua y la tierra (1); se puede liberar a través de la
actividad volcanica y los procesos erosivos, o a partir
de actividades antropogénicas (combustién de carbén,
procesos industriales, actividades de mineria, entre
otras), que son las principales fuentes de emisién. Se-
gun la Organizacién Mundial de la Salud, este metal
y sus compuestos constituyen uno de los diez grupos
de productos quimicos con mayores repercusiones
para la salud publica (2). Los posibles efectos adversos
asociados con la exposicion a este metal dependen del
compuesto de Hg, la concentracién, el tiempo de expo-
sicién, la via de absorcién, las interacciones con otros
contaminantes y la susceptibilidad del receptor (3).

La exposicion al contaminante, tanto a corto como a
largo plazo, puede provocar problemas de salud gra-
ves; puede ser téxico, principalmente para los siste-
mas nervioso e inmunitario, el aparato digestivo, la
piel, los pulmones, los rifiones y los ojos (4).

A través del ciclo ambiental del Hg, puede llegar a
contaminar los cuerpos de agua. Una vez deposita-
do en suelos y sedimentos, el Hg cambia su forma
quimica, principalmente por medio del metabolismo,
debido a bacterias u otros microbios, y se convierte en
metilmercurio, la forma mds peligrosa para la salud
humana y el medio ambiente. El metilmercurio nor-
malmente representa al menos el 9o % del Hg en el
pescado (5).

Los niveles de Hg en los peces tienden a aumentar
con la edad y el tamarfio, debido a la lenta elimina-
cion del metilmercurio y al aumento de la ingesta, a
medida que el pez crece y aumenta de tamano. Por
eso, los peces mas grandes y viejos suelen tener con-
centraciones de Hg mds altas en sus tejidos que los
mds jovenes de la misma especie (6). Ademds de la
influencia del nivel tréfico o de la especie, hay otros
factores de importancia en la bioacumulacién y bio-
magnificacion del Hg, como la edad del pez, la activi-
dad microbioldgica, el contenido de materia orgénicay
azufre en el sedimento, asi como la salinidad, el pH y el
potencial redox del cuerpo de agua (7).

Los valores de Hg en peces de agua dulce se encuen-
tran entre 200-1.000 pg/kg, con la mayor parte de los
valores entre 200-400 pg/kg. En los peces oceanicos,

los valores se sittian entre o-500 pg/kg, con la mayo-
ria de los valores en torno a los 150 pg/kg. La excep-
cién a esta norma son las especies predadoras (pez
espada, atun, hipogloso), que presentan valores entre

500y 1.500 pg/kg (3).

Cabe mencionar que las fuentes alimentarias distintas
de peces y mariscos también pueden contribuir a la
exposicién al Hg, pero principalmente en la forma de
Hg inorgénico (8), con una concentracién que a me-
nudo es inferior al limite de deteccién (generalmente,
20 ng de Hg por gramo de peso fresco) (9).

Los efectos adversos asociados con la exposicién a
Hg por medio de los productos de la pesca han sido
estudiados en diversas partes del mundo. Por ejem-
plo: en el marco de la Evaluacién Mundial Sobre Mer-
curio, desarrollada por el Programa de la Naciones
Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA), se pre-
sentaron los resultados de las investigaciones desa-
rrolladas en paises como Suecia, Finlandia, Estados
Unidos de América, el Artico, Japén, China, Indone-
sia, Papua Nueva Guinea, Tailandia, Republica de Co-
rea, la cuenca del rio Amazonas y Guayana Francesa,
en los que se determiné la exposicién al Hg a través
de una dieta a base de pescado. Al igual que en el
caso de los estudios llevados a cabo en la cuenca del
Amazonas, principalmente en zonas de extraccion de
oro que utilizan el mercurio como insumo, se encon-
traron exposiciones elevadas a metilmercurio y a Hg
total en poblaciones que dependen de una alimenta-
cién a base de pescado (9).

En Colombia se conocen investigaciones sobre conta-
minacién de peces por metales pesados en la cuenca
del rio Magdalena y sus afluentes, a través de los cuales
se ha identificado una relacién directa entre las altas
concentraciones en peces con la cercania a las zonas
con influencia directa de vertimientos de aguas de mi-
nerfa aurifera; asi, se han encontrado valores criticos en
la region de la Mojana y zona del nordeste antioquefio,
donde casi todas las muestras presentaron valores su-
periores a la norma de 0,5 pg/g de Hg (10).

En el 2003, el Laboratorio de Salud Publica de la Secre-
taria Distrital de Salud desarroll6 el estudio “Determina-
cién de mercurio en pescado fresco de mayor consumo
en la ciudad de Bogotd, marzo-abril 2003”. Por medio
de este, se evallo la concentracién de mercurio en 88
muestras de tres especies: bagre, bocachico y nicuro,
procedentes del rio Magdalena. Se encontré que un
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7,95 % de las muestras superaron la Norma Técnica Co-
lombiana (NTC) 1.443 (0,5 p- p- m.), y un 20,45 % se en-
contraban por encima de la norma de Suecia (0,2 p. p.
m.). La mayor concentracién de este metal se presenté
en el bagre, seguido del bocachico y el nicuro (11).

De igual forma, la Secretaria Distrital de Salud realizé
el estudio “Prevalencia de mercurio y plomo en po-
blacién general de Bogotd 2012-2013". Se hallé que el
99 % de las personas presentaron alguna concentra-
cién de Hg en cabello; el 47,6 %, en orina, y el 87 %,
en sangre. Adicionalmente, el 13,5 % (54 personas)
presenté niveles de Hg superiores a los valores de
referencia dados por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS); de esta manera, se encontré una aso-
ciacion frente a la frecuencia de consumo de pescado
y la concentracién de Hg en biomarcadores (12).

A partir de la identificacion y caracterizacién de este
riesgo, muchos paises han optado por formular reco-
mendaciones sobre el consumo de algunos pescados,
dirigidas principalmente a poblaciones vulnerables
(mujeres embarazadas y nifios); esto, sin desconocer
la importancia nutricional de dichos productos y los
beneficios nutricionales que otorga su consumo.

Con base en lo anterior, el objetivo de este trabajo fue
realizar una revisién de estudios disponibles a partir
del 2002 hasta el 2014, con el fin de identificar la rela-
cion entre el aumento de mercurio en biomarcadores
(cabello, sangre u orina) y la frecuencia de consumo
de productos de la pesca.

Materiales y métodos

Esta es una revisidn desarrollada a partir del anélisis
de investigaciones relacionadas con la presencia de
Hg en biomarcadores y la frecuencia de consumo de
productos de la pesca, para lo cual se llevé a cabo la
busqueda manual y en bases de datos especializadas,
entre ellas Medline, Latin American and Caribbean
Health Sciences Literature (Lilacs), SciencieDirect y
Scielo, utilizando los siguientes términos de busque-
da: “mercurio y consumo de pescado”, “mercurio y
frecuencia de consumo de pescado” y “mercurio en
biomarcadores y consumo de pescado”.

Se encontraron 1.858 documentos de investigacion, a
los cuales se les aplicé un primer filtro; se seleccio-
naron Unicamente escritos en espafiol e inglés. Se

efectudé un segundo filtro a partir de la lectura répida
del titulo y del resumen; asi, se excluyeron aquellas
investigaciones llevadas a cabo con poblacién gestan-
te y/o lactante; posteriormente, se eligieron aquellos
que cumplieran los criterios de inclusién establecidos
a continuacién: publicaciones hechas a partir de ene-
ro del 2002 hasta julio del 2014, con acceso libre al
resumen y al texto completo, estudios en los que se
haya determinado Hg como minimo en uno de los
biomarcadores (cabello, sangre u orina) y en los que
se haya indagado a la poblacién sobre la frecuencia de
consumo de productos de la pesca.

Finalmente, se seleccionaron ocho estudios, los
cuales se organizaron y codificaron (asignacién nu-
meracién consecutiva para su identificacién); poste-
riormente, se les realizé el andlisis de los resultados
respecto a las siguientes variables: tipo de estudio,
tamafio de muestra, biomarcador utilizado, zona en
que fue desarrollada la investigacion, frecuencia de
consumo de productos de la pesca consultada, ni-
veles minimos y maximos de Hg hallados, y relacién
de estos con la frecuencia de consumo de produc-
tos de la pesca, asi como su relacién con el sexo. A
partir de las medidas de tendencia central y pruebas
estadisticas de asociacién de los estudios objeto de
revision, se realizé una comparacién de resultados y
el andlisis de esta informacién.

Resultados

De los ocho estudios seleccionados, seis (75 %) co-
rresponden a publicaciones en revistas cientificas
——cinco de ellas desarrolladas en América—, los
dos restantes son tesis doctorales desarrolladas en
Europa. Uno (12,5 %) de los estudios fue de casos y
controles; respecto al biomarcador utilizado para la
determinacién de Hg, en siete estudios (87,5 %) em-
plearon un biomarcador, y solamente en un estudio
se efectuaron mediciones de Hg en los tres biomarca-
dores: sangre, cabello y orina. Los tamafios de mues-
tras (n) oscilaron entre 110y 2.893 (tabla 1). En cuatro
(50 %) investigaciones, la poblacién objeto fueron
personas adultas; en las cuatro restantes, la poblacién
se dividi6 asf: en un estudio, poblacién general; en
otro, personas mayores de 14 afios; uno mas traba-
jo con poblacién escolar distribuida en cuatro grupos
(o-5, 6-10, 11-15 y > 15 afios) y el ultimo se desarro-
[16 con poblacién general, cuya media de edad fue de
47,01 afios (12-19).



Mercurio en biomarcadores y su relacion con el consumo de productos pesqueros | 21

Tabla 1. Descripcion de las investigaciones objeto de estudio

Mercurio total en sangre y el consumo de pescado en la Nam-Soo K, Byung-
poblacion general de Corea, 2005 Ve o el e Kook L.
2. Mercurio en eI. 'cabello D HIETEAIED €15 @l Casos y controles Venezuela 160 Cabello Rojas et al.
en una poblacién venezolana costera, 2007
Contaminacion por mercurio en humanos y peces en el - . Garcia L, Marrugo J,
& municipio de Ayapel, Cordoba, Colombia, 2009 DSl Galonore 2 Gzl Alvis E.
Plomo y mercurio en sangre en una poblacion laboral
4. hospitalaria y su relacién con factores de exposicion, Transversal Espafia 395 Sangre Trasobares E.
2010
Me_rcuno en el peloy el consumo de pescado en los Estados RS A GUIHE
5. residentes de Oahu, Hawai, Transversal Unidos 110 Cabello P i M
2010-2011 ! '
Determinacion de elementos traza en cabello de pobla-
6. cion infantil, y relacion entre los niveles de mercurio y el = Descriptivo Espafia 648 Cabello Llorente M.
consumo de pescado, 2012
7 Un andlisis de la exposicion a mercurio en la poblacion Descriptivo Estados 2893 Sanare Fletcher A Gelbera K
’ adulta en el estado de Nueva York, 2012 P Unidos ’ g ! g8
Prevalencia de concentraciones de mercurio y plomo en - . Sangre, cabello, .
& poblacion general de Bogota D.C., 2012-2013 LT Celomlie l orina Gl el

Fuente: Hospital Vista Hermosa, 2014.

La determinacién de la frecuencia de consumo de
pescado en estas investigaciones se llevé a cabo por
medio de la aplicacién de encuestas, que incluian fre-
cuencias de consumo diarias, semanales y mensua-
les. Se encontré que en seis estudios (75 %), los datos
referidos estaban relacionados con el consumo sema-
nal. De estas investigaciones, tres (50 %) obtuvieron
el numero de veces de consumo a la semana, lo que
permite una informacién alin mds precisa respecto a
la frecuencia con la que son ingeridos este tipo de pro-
ductos (tabla 2). En relacién con la especie, en cinco
investigaciones (87,5 %) se consultd sobre la ingesta

de productos de la pesca especificos. Cabe resaltar
que en dos estudios (25 %) se consulté la cantidad
ingerida, y en uno (12,5 %) se exploré la relacién entre
el tipo de producto y la cantidad ingerida (12-19).

En dos investigaciones ejecutadas en el continente
americano, las concentraciones de Hg total en los bio-
marcadores del grupo de estudio fueron comparadas
con los niveles hallados en los grupos de control. Se
encontraron diferencias estadisticas entre ellos; asi,
los grupos de estudio fueron superiores a los de con-
trol (tabla 2) (14,20).

Tabla 2. Concentracion de mercurio en biomarcadores

Cédigo Biomarcador
Minimo

1. 1.749 Sangre -
2 160 Cabello 0.21 mg/g
0,09 mg/g*
3. 112 Cabello 0.1 Lol
0,14 pg/g

4. 395 Sangre
5. 110 Cabello 0,02 ug/g
6. 648 Cabello 0,01 ug/g
7. 2.893 Sangre 15 ng/ml
Cabello 0.00
8. 401 Sangre 0,00
Orina 0,00

*Resultados obtenidos en el grupo control.
Fuente: Hospital Vista Hermosa, 2014.

Concentracion Hg

Maximo Mediana
3,70 mg/l
7,0 mg/g -
4,36 mg/g* -
12,7 uglg 2,18 + 1,77 uglg
0,6 pag/g 0,29 + 0,12 pg/g
- - 7,90 pg/L
23,3 pg/g - 1,0 pa/g
10,89 ug/g 1,37 palg 0,97 pg/g
176 ng/ml 24,7 ng/ml -
10,01 pa/g 1,00 pag/g =
29,9 pg/L 3,13 pg/L -
5,72 pg/L 0,29 pg/L -
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Referente a la presencia de Hg en biomarcadores y
su relacién con la frecuencia de consumo de produc-
tos de la pesca, en cinco investigaciones (62,5 %) se
hallé una correlacién-asociacién estadisticamente
significativa entre estas dos variables (tabla 3). Pese
a que en los estudios desarrollados en Estados Uni-
dos y Venezuela no se calculé la correlacién entre
las variables objeto de este anélisis, en el que se lle-
v6 a cabo en el pais suramericano (Venezuela) sf se
encontré que la frecuencia de consumo de pescado
influye significativamente en los valores de Hg to-
tal [F 4.738 Pr (F) 0,034] (tabla 3). De igual manera,
en Nueva York se encontré que los valores medios
de Hg de las personas que consumen pescado cada
dia fueron significativamente mayores comparados
con las personas que comen pescado con menos
frecuencia. En el caso de la investigacion efectuada
en Hawdi, se determiné que las personas que con-
sumian pescado con una frecuencia > 1 dia/semana
tenian 1,7 veces de aumento en sus niveles de la me-
dia geométrica de Hg en el cabello, en comparacién
con las personas que lo hacian con una frecuencia <
1 dia/semana (12-19).

Discusion

En la zona costera de Puerto Cabello, Morén (Ve-
nezuela), conocida por estar contaminada con Hg
proveniente de una planta de cloro-alcali ubicada
cerca a uno de los rios (cafio Alpargatén), afluen-
te del Mar Caribe, se encontré que el consumo de
pescado (F = 4.676) y la frecuencia de su ingesta
(F = 4.738) contribuyen de forma significativa con
la concentraciéon de Hg en el cabello de un grupo
de estudio, de acuerdo con lo presentado por Rojas
et al. (14); estos resultados difieren con los repor-
tados por Marrero et al. (20), quienes informaron
que no hay asociacién estadisticamente significati-
va entre el hecho de consumir pescado proveniente
del cafo Alpargatén y los niveles de Hg en orina =5
pg/g de creatinina.

Existe una correlacién altamente significativa (p < 0,001
r = 0,83) entre las concentraciones de Hg total (Hg-T)
halladas en cabello y el numero de dias por semana
de consumo de pescado de la poblacién de Ayapel, de
acuerdo con lo informado por Gracia et al. (15); este

Tabla 3. Relacién entre la presencia de mercurio en biomarcadores y frecuencia de consumo
de productos de la pesca

1 Todos los pesc’ados y mariscos: menos de una vez a la semana, una vez a No reporta OR 1,46 (95 %IC; 1,04-2,03)
la semana, mas de una vez a la semana
, . F4.738
2. Ndmero de dias de consumo por semana Prueba F Pr (F) 0,034
3. Namero de dias de consumo por semana Correlacion lineal de Pearson ot Al g i i
(r=0,83p<0,01)
, Coeficiente de correlacion de r=0,559
4. Ntmero de veces que consume pescado a la semana
Spearman p < 0,001
Analisis univariado
5. Numero de dias de consumo de pescado por semana Kruskal - Wallis p<0,01
Analisis multivariado p < 0,04
Coeficiente de correlacion de R =0,267
6. Numero de veces de consumo de pescado por semana Spearman p < 0,001
Kruskal Wallis p <0,05
7. Diario: pocas veces a la semana, cerca de una vez a la semana, menos de Prucha T p < 0,001
una vez a la semana, cerca de una vez al mes, menos de una vez al mes
Orina 23,503
X2 Sangre 49,300
8. Nunca: por lo menos 1 vez al mes, por lo menos 1 vez a la semana Cabello 49,784
Kruskal - Wallis Significado asintdtico 0,000
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resultado se encuentra relacionado con las concen-
traciones de dicho contaminante (Hg-T) halladas en
las especies de pescado estudiadas, provenientes de
la ciénaga de Ayapel, considerada como una de las
principales fuentes de alimentos de las personas de
esta zona. La ciénaga se ubica en el noroccidente del
pais, a 25 km de la zona minera con la més alta pro-
duccién de oro en el pais (sur de Bolivar y noreste de
Antioquia), donde el Hg es utilizado para extraer el
metal. La concentracién media de Hg-T en el cabello
de la poblacién de esta zona resulté superior al com-
pararla con el grupo de control, ubicado en Monteria.
Esta situacion refleja lo informado por el Ministerio
de Ambiente; quien informé que se emiten y liberan
7,05 gramos de Hg por cada gramo de oro producido,
dando como resultado un total de 298 toneladas de
Hg por afo (21).

La poblacién riberefia de la Amazonia brasilena, es-
tudiada por Sousa et al. (22), se caracteriza por el
desarrollo de actividades, principalmente de pesca
de subsistencia, agricultura y, en menor proporcién,
ganaderia, lo que implica que la Unica fuente de ex-
posicion a Hg es la dieta, que incluye el consumo de
productos de la pesca contaminados con este metal.
Los peces provienen de la zona del rio Tapajés, uno de
los principales afluentes del rio Amazonas, cuyo inte-
rés ha centrado diferentes investigaciones, como las
presentadas por Isaac V. y Almeida M. (23); en estas
se incluyen diferentes estudios de casos con frecuen-
cias de consumo.

Uno de los aspectos que se resalta en estas investiga-
ciones es la relacion entre el sexo y la presencia de Hg
en biomarcadores, en las que no es concluyente afir-
mar la existencia de esta relacién. Lo que se registré
en el estudio presentado por Gracia et al. (15) es que
no hubo diferencia significativa del promedio de Hg-T
entre sexos. Este resultado coincide con el presentado
por Rojas et al. (14), Llorente M. (18) y Gonzélez et al.
(12); los cuales, a su vez, son opuestos a lo presenta-
do por Ramos A., Quintana P,, Ji M., Sousa et al. (22).
En estos, los hombres registraron un mayor consumo
de pescado y las mayores concentraciones de Hg en
biomarcadores.

Por medio de las investigaciones objeto de estudio, se
observa la relacién no solo entre el consumo de pro-
ductos de la pesca, sino la frecuencia y la cantidad de
su ingesta, tal como lo presentan Ramos A., Quintana
P., Ji M. (17). En este, los residentes de Oahu (Hawai)

que consumen pescado menos de una vez a la sema-
na presentaron niveles de Hg en el cabello inferiores
(0,7 mg/g) frente a aquellas personas que lo consu-
men 1 a > 6 dias/semana (1,2 mg/g). De igual forma,
en el mismo estudio se evidencié la relacién directa-
mente proporcional entre la cantidad consumida con
las concentraciones de Hg en el cabello.

Existe una correlacion lineal entre la concentracién de
Hg en el cabello y el niimero de dias de consumo de
pescado, segtn lo investigado por Gracia et al. (15).
De acuerdo con lo informado por Rojas et al. (14), la
ingesta y la frecuencia de pescado contribuyen de for-
ma significativa con los niveles de Hg encontrados.
Nam-Soo K. y Byung-Kook L. (13) informaron que el
nivel de Hg en la sangre aumenta con la frecuencia de
consumo de mariscos; también, que el nivel de Hg en
la sangre fue mayor en los sujetos que consumieron
pescado y mariscos por lo menos una vez a la semana
y mds de una vez a la semana, frente a aquellos que
consumian pescado menos de una vez a la semana.
De igual forma, Abdelouahab et al. (24) referenciaron
que la frecuencia de consumo de peces de agua dul-
ce se asoci6 de forma positiva con los biomarcado-
res estudiados. Llorente M. (18) hallé una correlacién
positiva entre la frecuencia de consumo de pescado
y la presencia de este contaminante en la poblacién
estudiada de Madrid.

No hay que desconocer la importancia nutricional que
tienen los productos de la pesca. Estos alimentos son
una importante fuente de energia, proteinas y diver-
sos nutrientes esenciales, y su consumo forma parte
de las tradiciones culturales de muchos pueblos (25);
los riesgos y beneficios del consumo de pescado de-
penden de las especies y las cantidades que se consu-
man, y deben sopesarse con detenimiento para cada
subgrupo de la poblacién (26).

A partir de este estudio, se ratifica la necesidad de
evaluar cudl es el riesgo de exposicién a Hg asociado
con la ingesta de productos de la pesca contamina-
dos, partiendo de los habitos de consumo; entre ellos,
especie, frecuencia de consumo, cantidad ingerida,
ademds de otras variables, como la procedencia, que
puede influir de forma directa en la presencia de Hg
en estos alimentos. A partir de ello, deben tomarse las
medidas pertinentes para garantizar la proteccién de
los consumidores, y en especial de aquellas poblacio-
nes vulnerables.
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Resumen

Introduccién: El mercurio es un metal pesado; se encuentra en el ambiente de forma
natural y antrépica (mineria de metales; industrias de fundiciones, de combustién de
carbén y de cloro-élcali); produce afectaciones a la salud de los nifios, especialmente en
el sistema nervioso central (retardo mental y neurodesarrollo, paralisis cerebral, ataxia,
convulsiones, ceguera, sordera). Metodologia: Es un estudio descriptivo, de anélisis se-
cundario, con base en el estudio de “Prevalencia de mercurio y plomo en poblacién gene-
ral de Bogota 2012/2013”. Se tomaron muestras en sangre, cabello y orina, interpretadas
por el Laboratorio de Salud Publica de |a Secretaria Distrital de Salud, con la metodologia
7473 de la Environmental Protection Agency (EPA). A todos los participantes se les realizé
valoracién médica, con un instrumento adaptado del Global Mercury Project; se seleccio-
no el grupo menor de 16 afios, con el objeto de realizar un andlisis sociodemografico y
clinico por concentraciones de mercurio. Resultados: La proporcién de mercurio en cual-
quier biomarcador fue del 81,2 %; se encontré un caso con niveles superiores a los valo-
res maximos permitidos para mercurio en cabello, que presenté problemas en desarrollo,
crecimiento y aprendizaje. Discusidn: Se observa que se estd presentando una exposicién
a edades tempranas, por lo cual es importante determinar las fuentes que puede generar
la contaminacién ambiental e implementar un sistema de vigilancia. Las alteraciones en
el crecimiento, desarrollo, aprendizaje y comportamiento evidenciadas en el caso con ni-
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veles elevados no son exclusivas de la presencia de mercurio; es posible que existan otras
entidades nosoldgicas que puedan generar estas afecciones a la salud.

Palabras clave: intoxicacién por mercurio, mercurio (MeSH).

Abstract

Introduction: Mercury is a heavy metal released naturally and anthropically in the envi-
ronment (metal mining, foundry industries, coal combustion, and chlorine alkali); it also
affects the health of people, especially some children impacted upon their central nervous
system (mental retardation and neurodevelopment, cerebral palsy, ataxia, convulsions,
blindness, deafness). Methodology: \We developed a descriptive study, and a secondary
analysis based on the study “Mercury-and-lead prevalence in overall population, Bogota
2012/2013". Blood, hair and urine samples taken by the Public Health Laboratory of the
District Health Secretariat using the EPA’'s 7473 methodology. All participants medically
valuated with an instrument adapted of the Global Mercury Project; a group under 16
years of age selected for a socio-demographic and clinical analysis of mercury concen-
trations. Results: The mercury ratio for any biomarker was 81.2 %; we found a case with
levels higher than the maximum values allowed for mercury upon hair, which generated
problems of development, growth and learning. Discussion: Early age exposure is obser-
ved, therefore it is important to establish the relevant sources of environmental pollution
and implementing a monitoring system; the alterations of growth, development, learning
and behavior —evidenced with higher levels— are not the only ones produced by mercury,
since there may be other particular substances causing such affections.

Keywords: mercury poisoning, mercury (MeSH).

Resumo

Introdugdo: O mercurio é um metal pesado que se acha num ambiente de forma natural e
antrépica (mineragdo de metais, industrias de fundicdes, de combustdo de carvao e de cloro
alcali); produz afetagdes na satide das criangas especialmente no sistema nervoso central
(retardo mental e desenvolvimento neural, paralise cerebral, ataxia, convulsdes, cegueira,
surdez). Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, de andlise secundario, baseado no
estudo de “Prevaléncia de merctrio e chumbo na populagao geral de Bogota 2012/2013".
Foram tomadas mostras no sangue, cabelos e urina, interpretadas pelo Laboratério de Sau-
de Publica da Secretaria Distrital de Satide usando a metodologia de 7374 da EPA; em todos
os participantes foi realizada valoragdo médica com um instrumento adaptado do Global
Mercury Project; selecionou-se um grupo menor de 16 anos com o objeto de realizar uma
andlise s6cio demogrifica e clinica por concentragdes de merctrio. Resultados: A proporgao
de mercurio em qualquer biomarcador foi de 81.2 %; achou-se um caso com niveis superio-
res aos valores maximos permitidos para mercurio nos cabelos o que apresentou problemas
no desenvolvimento, crescimento e aprendizagem. Discussdo: Observa-se que esta se apre-
sentando uma exposicao em criancas de menor idade, pelo qual é importante determinar
as fontes que podem gerar a contaminagdo no ambiente e implementar um sistema de
vigilancia; as alteragdes no crescimento, desenvolvimento, aprendizagem e comportamento
evidenciadas, no caso de niveis elevados, ndo sdo exclusivas da presencia de mercurio, po-
dem existir outras entidades nosolégicas que puderam gerar essas afeicoes na satde.

Palavras chave: intoxicagdo pelo mercurio, merctrio (MeSH).
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Introduccion

El mercurio es un metal pesado, el cual se encuen-
tra en estado liquido a temperatura ambiente (1).
Los niveles de este metal en el medio ambiente han
aumentado considerablemente desde el inicio de la
era industrial; actualmente, se puede encontrar en el
ambiente y los alimentos (especialmente el pescado),
en todas partes del mundo, a niveles que afectan ad-
versamente a los seres humanos y la vida silvestre. La
actividad del hombre ha generalizado su exposicién,
y las practicas del pasado han dejado un legado de
mercurio en vertederos, desechos de la mineria, sue-
los y sedimentos industriales contaminados. Hasta
las regiones donde se registran emisiones minimas
de este metal pesado, como el Artico, se han visto ad-
versamente afectadas, debido al transporte transcon-
tinental y mundial (2).

También, se encuentra en la atmdsfera en forma de
vapor (Hg°); se deriva de forma natural a través de
erupciones volcénicas, asi como de la evaporacién de
océanos y suelos. Asi mismo, es de origen antropo-
génico (mineria de metales, fundiciones, combustién
de carbdn, incineradores municipales e industrias de
cloro alcali), que son una fuente significativa. El vapor
de mercurio es un gas monoatémico quimicamente
estable, y su tiempo de residencia en la atmoésfera es
de cerca de un afio; asf es globalmente distribuido,
aun desde origenes puntuales.

Finalmente es oxidado a una forma inorgénica (Hg*")
soluble en agua, y retorna a la superficie de la tierra
por la lluvia; en este estado, el metal puede ser redu-
cido a vapor de mercurio y retornar a la atmésfera, o
podria ser metilado por microrganismos presentes en
los sedimentos de los cuerpos de agua fresca y agua
del océano; de esta forma, produce metilmercurio
(MeHg), el cual entra a la cadena alimenticia acudtica,
asi: comienza con el plancton, luego accede a peces
herbivoros y finalmente asciende a peces carnivoros y
mamiferos marinos. El metilmercurio se bioacumula
y se biomagnifica, lo que resulta en exposicién huma-
na, por medio del consumo de pescado (1).

Este metal pesado produce dafios y efectos dele-
téreos en seres humanos, especialmente en nifios
pequefios, durante la gestacién y la lactancia. El sis-
tema nervioso central es el principal afectado y es
el lugar donde se deposita. Los efectos neurotdxi-
cos pueden resultar de la exposicidn prenatal o en

la vida posnatal temprana. Dependiendo de la dosis
y el tiempo de exposicién durante la gestacién, los
efectos podrian ser graves e inmediatamente obvios,
o sutiles, o retardados.

Los sintomas neurolégicos de la exposiciéon aguda
a niveles elevados incluyen retardo mental, ataxia,
pardlisis cerebral, convulsiones, ceguera, sordera, re-
tardo en el desarrollo, trastornos del lenguaje, déficit
motor, alteraciones visuales, espaciales y de memo-
ria (3,4). Los signos y sintomas de intoxicacién créni-
ca en los nifios son hipotonia muscular, seguidos por
retardo para caminar, bipedestacién, sedestacion,
comportamiento negativo o alterado, apatia, pérdi-
da del apetito, desérdenes del suefio, temblor, ata-
xia, problemas de coordinacién, salivacién excesiva,
sabor metélico, sudoracién, hipersensibilidad grave,
hipertension arterial, taquicardia, sensibilidad a la
luz; proceso que se incrementa lentamente durante
semanas. La expresion completa de estos efectos en
salud pueden ser retardados, y los déficits, con fre-
cuencia, son irreversibles.

A la fecha, no se puede definir precisamente el mar-
gen de seguridad entre el grado de exposicién de
mercurio y de metilmercurio de algunas subpoblacio-
nes de personas, y a cudl grado podria verse adver-
samente afectado el desarrollo del feto, del embridn
o los adultos. El nivel de exposicién minima con el
cual se producen descensos sutiles en la fertilidad de
hembras y machos, en el desarrollo estructural y fun-
cional del cerebro, y el crecimiento y desarrollo de los
hijos de humanos y primates, requiere investigacién
adicional (s,6).

La Organizacién Mundial de la Salud ha reglamenta-
do los valores maximos permitidos de mercurio en
muestras biolégicas humanas: menores a 10 pg/L en
sangre, menores de 20 pg/L en orina y menores 1-2
pg/g en cabello (7).

En este articulo se describen los casos de nifios y
nifas con edades menores o iguales a 16 afios, que
presentaron alguna concentracién de mercurio en
sangre, cabello u orina; estos casos se tomaron a
partir del estudio “Prevalencia de mercurioy plomo
en poblacién general de Bogota 2012/2013” (8); se
eligio este grupo de edad por los efectos sobre el
crecimiento y desarrollo descritos anteriormente,
incluyendo los hallazgos sociodemogrificos y cli-
nicos.
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Metodologia

La poblacién descrita forma parte del estudio cita-
do (8), de corte transversal. La interpretacién de las
muestras biolégicas en cabello, sangre y orina se llevé
a cabo en el Laboratorio de Salud Publica de la Secre-
taria Distrital de Salud; los niveles del metal se deter-
minaron con la metodologia 7473 de la EPA, la cual
mide mercurio total (orgénico e inorgénico).

Los individuos fueron examinados por un médico ge-
neral, quien aplicé un cuestionario para detectar alte-
raciones clinicas causadas por el mercurio o el plomo,
adaptado a partir del Global Mercury Project (9), entre
agosto del 2012 y septiembre del 2013. En este estudio
se aplicé el consentimiento informado para padres de
familia y cuidadores directos, asi como asentimien-
to informado para menores entre 7 y 17 afios, docu-
mentos que contaron con la aceptacién del Comité
de Etica de la Secretaria Distrital de Salud. La base
de datos fue analizada en Excel; se aplicé estadisti-
ca descriptiva para las variables sociodemogrificas y
los resultados de los andlisis de laboratorio. Los ha-
llazgos clinicos encontrados en los menores fueron
analizados teniendo en cuenta lo descrito en el marco
tedrico.

Resultados

En el estudio distrital participaron 16 menores, con
edades iguales o inferiores a 16 afios (8); 8 nifias y 8
nifios, con un rango de edad de entre 3y 16 afos. En
cuanto al estrato socioeconémico, se encontraron los
datos expuestos en la tabla 1.

Tabla 1. Localidad de residencia, estrato so-
cioecondmico y sexo en los menores con edades
iguales o inferiores a 16 anos

localidad

Usaquén 1

San Cristdbal 1 2

Santa Fe 1
Fontibon 1

Engativd 1

Suba 1

Antonio Narino 1
Rafael Uribe Uribe 1 1

Ciudad Bolivar 2 3

Fuente: estudio de prevalencia de mercurio y plomo en poblacién general
de Bogotd 2012/2013.

Se encontré un mayor nimero de nifios y nifias en el
estrato 2, y en las localidades de Ciudad Bolivar y San
Cristobal. Respecto a las variables estadisticas de las
concentraciones de mercurio en sangre, cabello y ori-
na, los resultados se exponen en la tabla 2.

Para el biomarcador de mercurio en cabello se supera
el valor méaximo permitido. Se encontré que 13 casos
presentaron algun nivel de mercurio en cabello; 11, en
sangre, y 6, en orina. Los porcentajes se muestran en
la figura 1.

Es importante aclarar que estos porcentajes incluye-
ron todas las concentraciones de mercurio. En el ane-
xo 1 se encuentran los valores de los biomarcadores
en el grupo que se describe. Como se puede observar,
13 de los menores presenta alguna concentracién de
este metal en cualquier biomarcador, con una propor-
cion del 81,2 % (n =13).

Se hallé un caso con niveles superiores a los valores
maximos permitidos para concentracién de mercu-
rio en cabello; la concentracién fue de 2,05 pg/g. Este
caso representa el 6,25 % del grupo descrito. Se trata
de un menor de sexo femenino, de 4 afios de edad,
que siempre ha vivido en la misma casa, en la locali-
dad Antonio Narifio, de estrato 3; no presenta amalga-
mas dentales, no consume medicamentos, consumia
pescado una vez a la semana, refiri6 pérdida de cabello
y antecedentes de enfermedad renal. A la valoracién
médica, se encontré que presentaba un pesoigual a19
kg, una talla de 1,01 my un indice de masa corporal de
18,6 kg/m?; tenfa problemas de desarrollo, crecimiento
(sobrepeso), comportamiento y aprendizaje.

Ademds, se evidencié que un nifio de 8 afios presenté
alteraciones en el desarrollo, crecimiento, comporta-
miento y aprendizaje. En este caso, las concentracio-
nes en los tres biomarcadores fueron normales.

Por otro lado, se encontraron cuatro casos con pro-
blemas de crecimiento; sin embargo, ninguno de es-
tos presentd niveles elevados de mercurio. Dos de
ellos contaban con 3 afios de edad; otro, con 4, y el
ultimo, con g afios.

Discusion
Los resultados encontrados de niveles de mercurio en
sangre son similares a los reportados por el estudio
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Tabla 2. Concentracion de mercurio en menores con edades iguales o inferiores a 16 afios en poblacién

general de Bogota

Biomarcador m Mediana Desviacion estandar mm Valor de referencia

Orina pg/L 0,32 0,27 0,40 0,18 1,32 20 pg/L
Sangre pg/L 1,51 1,74 1,50 0,43 5,04 10 pg/L
Cabello pg/q 0,57 0,60 1,40 0,13 2,05 1a2pg/g

Fuente: estudio de prevalencia de mercurio y plomo en poblacién general de Bogotd 2012/2013.

Figura 1. Porcentaje de menores con edades iguales o inferiores a 16 anos con presencia de algun nivel

de mercurio en sangre, cabello y orina
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(@ 50,00%
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Fuente: estudio de prevalencia de mercurio y plomo en poblacién general de Bogotd 2012/2013.

de Ha M, Kwon HJ, Leem JH et al., realizado en Corea
en 2014 (10) donde reportaron una media geométri-
ca de mercurio en sangre de 1,7 ug/L, el estudio se
realizé en nifios entre 6 y 19 afios. Sin embargo, los
valores encontrados son menores a los hallados en
un estudio realizado en 2014 en Japén (11) con la par-
ticipacion de 229 nifios, entre 9 y 10 afios de edad,
donde la media geométrica para mercurio en sangre
fue 4,55 pg/L y para mercurio en cabello fue 1,2 pg/g.
Finalmente, en un estudio realizado en Granada, Es-
pafa, en 72 nifios de 4 afios de edad (12), expuestos
a consumo de productos de la pesca, se encontré que
la media geométrica de mercurio en cabello fue 0,96
microg/g, valor superior a los resultados de este tra-
bajo. En general, los estudios con valores superiores
a los de este trabajo fueron realizados en poblaciones
donde se presume una mayor frecuencia de consumo
de productos de la pesca

El hallazgo de cualquier concentracién de mercurio en
cabello, sangre y orina en el 81,2 % del grupo descri-
to demuestra una exposicién a este metal a edades
tempranas, lo cual debe generar alarmas, que lleven
a realizar una vigilancia intensiva para menores de
edad, por medio de monitoreos biolégicos, debido a
los efectos que ello puede generar sobre el desarrollo
de los nifios. Las alarmas deben encenderse, porque
hasta el momento no existe ningtin nivel de concen-
tracion que se considere seguro (3).

La clasificacién de un caso con niveles superiores a
los valores maximos permitidos internacionalmente
se deberfa considerar como una alerta epidemioldgi-
ca. Sin embargo, es importante tener en cuenta que
las alteraciones en el crecimiento, en el desarrollo, en
el aprendizaje y en el comportamiento evidenciadas
en la menor con niveles elevados no son exclusivas
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de la presencia de mercurio; pueden existir otras en-
tidades nosoldgicas con posibilidades de generar
también estas afecciones a la salud, como niveles de
plomo, factores nutricionales, comorbilidades, facto-
res genéticos, deficiencia de una estimulacién apro-
piada para la edad.

Debido a que la exposicién a mercurio puede iniciar
en el embarazo, y en el recién nacido se pueden detec-
tar problemas a la salud secundarios a dicha exposi-
cion, se recomienda realizar estudios en edades muy
tempranas (gestantes y recién nacidos en adelante),
con el fin de detectar efectos asociados sobre la salud,
que permitan ejecutar acciones preventivas para evi-
tar la exposiciéon ambiental.

A partir de los datos encontrados, se recomienda rea-
lizar controles de las posibles fuentes de exposicién
ambiental a mercurio, para mitigar la afectacién a los
humanos.
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Anexo 1. Niveles de mercurio y plomo encontra-
dos en menores de 16 afios

. Sangre Cabello Plomo
m Orina pg/L ug/L ug/L pg/L

3 0,00 0,00 0,81 2,57
3 0,00 0,00 0,00 1,85
3 0,00 0,00 0,00 412
4 132 419 2,05 33,20
4 0,00 0,00 0,54 0,78
8 0,31 3,00 0,82 16,65
8 0,00 1,74 0,86 1513
9 0,00 0,00 0,00 3,69
10 0,00 0,47 0,57 0,00
n 0,43 1,69 0,52 26,34
13 0,14 0,43 0,72 3,56
13 0,18 0,87 0,52 1,59
14 0,00 5,04 0,13 0,46
15 0,00 2,02 0,17 19,31
16 0,23 2,67 0,60 12,16
16 0,00 0,53 0,74 3,28

Fuente: estudio de prevalencia de mercurio y plomo en poblacién general
de Bogotd 2012/2013.
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Resumen

Introduccién: El mercurio es un metal pesado, potencialmente téxico para los ecosiste-
mas y los seres humanos. En Bogota no se realizan mediciones directas y no se cuenta
con un mapa distrital de concentraciones de dicho contaminante. Objetivo: Establecer si
hay una posible relacién entre las zonas de exposicién ambiental a mercurio y las concen-
traciones encontradas en marcadores biolégicos de poblacién general de Bogota-Colom-
bia, 2012/2013. Materiales y métodos: Estudio descriptivo como analisis secundario de las
concentraciones de los marcadores biolégicos de mercurio obtenidas de la investigacion
“Prevalencia de mercurio y plomo en poblacién general de Bogota 2012/2013” y la cons-
trucciéon de un mapa de zonas de exposicién ambiental por este contaminante, con el fin
de determinar posibles relaciones de exposicion, por medio de razones de prevalencia y
prueba x*. Resultados: Edad promedio de 46,5 afios, rango de 3-91; el 74,8 % eran muje-
res. Promedio de mercurio de 0,29 pg/L en orina, 3,13 pg/L en sangre y 1 ug/g en cabello.
Se encontré que los promedios de las concentraciones de mercurio fueron superiores en
la zona de exposicidn alta; sin embargo, no se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre las concentraciones de mercurio por zonas de exposicién. Conclusién:
La contaminacién por Hg es una problematica de toda la ciudad, posiblemente asociada
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con variables no ambientales que no fueron tenidas en cuenta en el estudio, como el
consumo de productos derivados de la pesca. Se requiere realizar mediciones directas de
mercurio en aire para generar mapas de exposicion al contaminante en la ciudad.

Palabras clave: mercurio, contaminacién ambiental, marcadores biolégicos (MeSH). Ex-
posicion a riesgos ambientales, metales pesados (DeCS).

Abstract

Introduction: Mercury is a potentially toxic heavy metal for ecosystems and humans. In Bogo-
ta area, there are not direct measurements and there is not any district map of concentrations
of such a pollutant. Objective: Establishing a possible relation between areas of environmen-
tal exposed against mercury and the relevant concentrations found in biomarkers of overall
population in Bogota, Colombia, 2012/2013. Materials and methods: A descriptive study as
a secondary analysis of the mercury biomarker concentrations got from research “Mercury-
and-lead prevalence in overall population, Bogota 2012/2013"”, and mapping environmental
exposure areas by this pollutant in order to establish potential exposure ratios through pre-
valence ratios and chi-square test. Results: 46,5-year mean age; range (3-91); 74,8 % women,
average mercury 0,29 pg/L urine, 3,13 pg/L blood, 1 pg/g hair, resulting mercury concen-
trations averages higher within the high exposure area, however, there were no statistically
significant differences between mercury concentrations by exposure areas. Conclusion: Hg
contamination is a problematic issue of the whole city, maybe related to non-environmental
variables not taken into account in the study, such as the consumption of fishery products.
Direct air mercury measurements are required to map pollutant exposure against the city.

Keywords: mercury, environmental pollution, biomarkers (MeSH). Exposure against envi-
ronmental hazards, heavy metals (DeCS).

Resumo

Introdugdo: O mercurio é um metal pesado potencialmente téxico para os ecossistemas e os
seres humanos. Em Bogota n3o se realizam medicGes diretas e também n3o se conta com
um mapa distrital de concentra¢des do dito contaminante. Objetivo: Estabelecer si existe
uma possivel relacdo entre zonas de exposicao ambiental a mercurio e as concentragdes
achadas nos marcadores biolégicos da populagao geral de Bogotd-Colémbia, 2012/2013.
Materiais e métodos: Estudo descritivo como anélise secunddario das concentragdes dos mar-
cadores biolégicos de mercurio obtidas da pesquisa de “Prevaléncia de mercurio e chumbo
na populagado geral de Bogota 2012/2013” e a elaboragdo de um mapa de zonas de exposicao
ambiental por esse contaminante para determinar possiveis relagdes de exposi¢do através
de razdes de prevaléncia e prova x> Resultados: |dade média 46,5 anos; rango 3-91; 74,8 %
mulheres média de mercurio, 0,29 pg/L urina; 3,13 pg/L sangue; 1 pg/g cabelos. Achou-se
que as médias das concentra¢des de merctrio foram superiores na zona de alta exposicao,
no entanto, ndo se apresentaram diferencias estatisticamente significativas entre as con-
centragdes de mercurio por zonas de exposi¢ao. Conclusdo: A contaminagao por Hg é uma
problemitica da cidade toda, possivelmente associada com varidveis ndo ambientais que
nao foram levadas em conta no estudo, como o consumo de produtos derivados da pesca.
Precisam-se realizar medi¢des diretas de mercurio no ar a fim de gerar mapas de exposicao
ao contaminante na cidade.

Palavras chave: mercurio, contaminagao ambiental, marcadores biolégicos (MeSH). Ex-
posicdo a riscos ambientais, metais pesados (DeCS).
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Introduccion

El mercurio (Hg) es un metal pesado, potencialmen-
te téxico para los ecosistemas y los seres humanos
(1,2); se libera al ambiente por fuentes naturales y
antropogénicas, y puede encontrarse en diversas for-
mas, como Hg elemental gaseoso (Hg°), Hg divalente
(Hg*), Hg particulado (PHg) y Hg organico (princi-
palmente, metilmercurio) (3,4). Esta ultima se consi-
dera una de las formas mds toxicas del Hg (5,6). Por
sus caracteristicas fisicoquimicas, el Hg tiene la faci-
lidad de transportarse de un lugar a otro y de bioacu-
mularse en los organismos, lo que le permite avanzar
en la cadena alimentaria (4). Dentro de los principales
efectos a la salud del ser humano, se destacan los da-
fios al sistema nervioso en desarrollo; asi, los nifios
y las mujeres embarazadas son los mas vulnerables
a los efectos del Hg. En los nifios puede causar dis-
minucién de coeficiente intelectual y dificultades de
aprendizaje y concentracién (7).

Durante los dltimos afios se han consolidado docu-
mentos con informacién actualizada sobre fuentes de
liberacién de Hg, toxicologia y repercusiones de di-
cho metal sobre la salud del ser humano y el medio
ambiente (8-10), lo que demuestra que hay suficiente
evidencia de los impactos y efectos de la contamina-
cion por Hg; ello justifica las acciones internacionales,
regionales y locales para la disminucién de las emisio-
nes y la bisqueda de soluciones al uso del Hg.

Organizaciones como el Programa de las Naciones
Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA) exhorté
a todos los paises a establecer metas y a emprender
acciones para identificar a las poblaciones en ries-
go, reducir las liberaciones generadas por los seres
humanos y minimizar la exposicién (11,12). Dentro
de dichas acciones se destacan la construccion de
inventarios de usos y de emisiones de Hg, asi como
la identificacién de los lugares més contaminados.
En Latinoamérica, Chile, Ecuador y Panama han rea-
lizado inventarios de Hg apoyados por el PNUMA

(12-14).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) conside-
ra la concentracién normal de mercurio en sangre, en
la poblacién general, entre 5y 10 pg/L; mercurio en
cabello, entre 1y 2 pg/g (15); por su parte, la Agencia
de Proteccién del Medio Ambiente (EPA) considera
que el rango normal en orina es < 20 pg/L (16).

A escala mundial, la mineria del oro artesanal es con-
siderada la principal fuente de liberaciéon de Hg al
ambiente, con cerca del 35 % de las emisiones mun-
diales (9). Otras fuentes importantes de emisién
de Hg son la combustién de carbén, la fundicién
de metales, la industria cementera, la industria de
cloro-dlcali y la incineracién de residuos (17,18). Lo
anterior es relevante debido a que algunos estudios
han informado concentraciones de Hg més altas en
areas en las que hay mayor actividad industrial y flujo
vehicular (17).

Seglin Mercury Watch Database, Colombia se situa
entre los paises con mayores emisiones de Hg, debi-
do a la mineria del oro artesanal y de pequena esca-
la (19-21). En el pais se han realizado esfuerzos para
mejorar el conocimiento sobre la problemética del Hg
(20) y se han desarrollado estudios para determinarlo
en marcadores bioldgicos de poblacién expuesta ocu-
pacionalmente (22-24).

En Bogota, la Secretaria Distrital de Salud (SDS) reali-
z6, entre 2012 y 2013, el estudio denominado “Preva-
lencia de mercurio y plomo en poblacién general de
Bogotad 2012/2013”, por medio del cual se construyé
un mapa de exposicién ambiental que incluyé infor-
macién para dos contaminantes (Hg y Pb), y deter-
mind la posible asociacién entre zonas de exposicién
ambiental y el aumento de las concentracién de Hg y
Pb en marcadores bioldgicos; como resultado de di-
cho estudio, no se encontré relacién significativamen-
te estadistica respecto a la relacién planteada (25).

A partir del trabajo realizado, se construyé un nuevo
mapa de exposicién ambiental especifico para Hg, y
se plante6 como objetivo principal del presente estu-
dio la determinacién de posibles relaciones entre las
nuevas zonas de exposiciéon ambiental y el aumento
de las concentraciones de Hg en marcadores biolé6gi-
cos, de acuerdo con los hallazgos del estudio denomi-
nado “Prevalencia de mercurio y plomo en poblacién
general de Bogotd 2012/2013".

Materiales y métodos

Diseno y tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo como andlisis se-
cundario de las concentraciones de los marcadores
biolégicos de mercurio obtenidas del estudio de “Pre-
valencia de mercurio y plomo en poblacién general de
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Bogotd 2012/2013" y la construccién de un mapa de
zonas de exposicién a mercurio, para determinar po-
sibles relaciones de exposicién por medio de razones
de prevalencia y prueba x>

Poblacion y muestra

La poblacién objeto de estudio fueron las participan-
tes del estudio “Prevalencia de mercurio y plomo en
poblacién general de Bogota 2012/2013”, cuya muestra
se estimé utilizando las proyecciones de poblacién del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) para el 2012 (nivel de confianza del 95 %, error
estimado del 5 %). A la muestra calculada se le adicio-
né un 4 %, para un total de 401 participantes.

Recoleccion de informacion

Los datos de concentracién de Hg en marcadores
biolégicos y los datos sociodemograficos de la po-
blacién en estudio se tomaron del estudio “Preva-
lencia de mercurio y plomo en poblacién general de
Bogotd, zonas de exposiciéon ambiental y efectos en
salud”.

La aproximacién a la exposicién ambiental a Hg se
realizé por medio de la elaboracién de un mapa que
dividié a Bogota en tres zonas de exposiciéon ambien-
tal (alta, media y baja). La determinacién de estas
zonas se logré luego de considerar siete variables re-
lacionadas con emisiones de Hg, de acuerdo con lo
consultado en la literatura y en la informacién dispo-
nible en las entidades del distrito, asi:

a. Variable 1. Uso de carbén como combustible: base
de datos de establecimientos que usan carbén como
combustible del drea de fuentes fijas de la SDA.

b. Variable 2. Empresas fundidoras: base de datos de
industrias que realizan procesos de fundicién
de metales, drea de fuentes fijas de la SDA.

c. Variable 3. Bodegas de reciclaje: inventario de bo-
degas de reciclaje de la Secretarfa Distrital de Pla-
neacién (SDP).

d. Variable 4. Establecimientos con residuos peligro-
sos: base de datos de generacién y manejo de resi-
duos o desechos peligrosos de la SDA.

e. Variable 5. Industrias con uso de Hg en procesos
productivos: base de datos de mapa de industria y
ambiente de la SDS.

f. Variable 6. Fuentes mdviles: base de datos de la
Secretaria Distrital de Movilidad (SDM).

g. Variable 7. Establecimientos con vertimientos:
base de datos de la Oficina de Control de Calidad y
Uso del Agua de la SDA.

Método de laboratorio

Las muestras biolégicas se analizaron en el Laboratorio
de Salud Publica de la SDS. El contenido de Hg total
se determiné mediante el método 7473 de la Environ-
mental Protection Agency (EPA), denominado “Hg en
sélidos y soluciones por descomposicién térmica, amal-
gamacion y espectrofotometria de absorcién atémica”,
con el analizador directo de mercurio (DMA 80) de Miles-
tone. Este fue disefiado para la determinacién directa de
Hg total en muestras bioldgicas, contra estandares en
solucién acuosa o estandares de matriz certificada; el
limite de deteccién del equipo para este ensayo en san-
gre y orina es de 0,019 ug/kg (0,0019 ng) de mercurio
total, y para cabello, de 0,0012 ug/g de mercurio total.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo que incluyé la ca-
racterizacion sociodemografica del grupo estudiado,
a partir de la distribucién de frecuencias absolutas y
relativas para las variables cualitativas; para las varia-
bles cuantitativas se realizé el célculo de estadisticas
de tendencia central y dispersién, como promedio,
mediana, cuartiles, rango y desviacién estandar.

Se realizé un andlisis descriptivo mediante frecuen-
cias e indicadores de tendencia central y variabilidad;
para evaluar la relacién entre alguna concentracién de
Hg, respecto a las tres zonas de exposicién ambiental,
se obtuvieron prevalencias, razones de prevalencia y
se aplicé la prueba de x?, utilizando los paquetes es-
tadisticos SPSS V.21 y Epidat V.3. Finalmente, se iden-
tificaron las concentraciones superiores a los valores
de referencia dados por la OMS y la EPA, y se repiti6
el mismo procedimiento para evaluar la posible aso-
ciacién entre dichas concentraciones de Hg respecto
a las tres zonas de exposicién ambiental.

Resultados

Se realizaron mediciones en 401 personas. En relacién
con las caracteristicas sociales y demograficas, se obser-
vé que el promedio de edad de los participantes fue de
46,5 afos, con un rango de 3-91 afios; el 74,8 % (n=300)
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fueron mujeres. El grupo de edad con mayor participa-
cion fue el de 27-59 afios, con el 64,3 % (n = 258); los
estratos 4, 5y 6 estuvieron representados por el 5,2 %
(n = 21) de los participantes; la ocupacién mas frecuente
fue ama de casa, con el 45,1 % (n =181) (tabla1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la

poblacién objeto de estudio

Variable

Sexo

Edad

Estrato socioecondmico

Nivel educativo

Ocupacién

Femenino
Masculino
(Afios)
<=5
6-16
17-26
27-59

60y +

_

5

6

Analfabeta
Preescolar
Primaria
Secundaria
Técnico
Universitaria

Ama de casa
Otras ocupaciones
Estudiante
Auxiliar en ventas
Obreros de construccion

Auxiliar de Servicios
de Salud

Reciclaje de baterias

Artesanias con metales

Frecuencia
absoluta

n (%)

300 (74,8)
101(25,2)

5(13)
11(2,7)
35(8,7)
258 (64,3)
92(22,9)
59(14,7)
195 (48,6)
126 (31,4)
16(4,0)
4(1,0
1(0,2)
8(2,0)
1(0,2)
135(33,6)
177 (44,1)
44(10,9)
36(8,9)
181(45,1)
157 (39,1)
26 (6,5)
24.(6)

6(1,5)

4(1,0)

2(0,5)
1(0,3)

Frecuencia
acumulada
n (%)

5(13)
16(3,9)
51(12,7)
309(77,0)
401(100,0)
59(14,7)
254(63,3)
380(94,8)
396(98,7)
400(99,7)
401(100,0)
8(2,0)
9(22)

144 (35,9)
321(80,0)
365(91,0)
401(100,0)
181(45,1)
338(843)
364(90,8)
388(96,8)
394(98,3)

398(99,3)

400(99,8)
401(100,0)

Fuente: Hospital Vista Hermosa, Secretaria Distrital de Salud.

Como resultado de la construccién del mapa de exposi-
cién, se determiné que la zona de alta exposicion esta ubi-
cada principalmente al suroccidente de la ciudad (figura 1).

Figura 1. Mapa de las zonas de exposicion
ambiental al mercurio (Hg)

Zonas de exposicion ambiental
a mercurio en Bogota 2014

Usaquén

Fontibon

Teusaquillo
Kennedy Chapinero
Puente

Aranda

Santa Fe

Antonio . Candelaria

Tunjuelito Narifig

San Cristdbal

Ciudad Bolivar

Localidades de Bogota
Exposicién ambiental a Mercurio (Hg)

- Exposicion Baja
I:l Exposicion Media
- Exposicion Alta

Fuente: Hospital Vista Hermosa, Secretaria Distrital de Salud.

La media de Hg en cabello fue de 1 pg/g, en sangre de
3,12 pg/L, y en orina de 0,29 pg/L (tabla 2).
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Tabla 2. Estadisticas descriptivas de las concen-
traciones de Hg en marcadores biolégicos

Mercurio
Sangre Cabello
[pg/L] [ng/g]
Minimo
Percentil 25 0 0,431 0,309
Mediana 0 1,686 0,691
Percentil 75 0,362 3,932 1,299
Mdximo 5721 29,897 10,077
Media
Mujeres 0,275 29,836 0,962
Hombres 0,351 35,523 11,236
Total 0,294 3127 1,003
Desviacion tipica 0,574 4397 1,116
Valor referencia (0mS) 10 2
internacional (EPA) 20

Fuente: Hospital Vista Hermosa, Secretaria Distrital de Salud.

En la zona de alta exposicién quedé ubicado el mayor
numero de participantes, con el 35,91 % (n = 144) de
las personas; la distribucién de participantes no fue
uniforme en las tres zonas (tabla 3).

Tabla 3. Nimero de personas por zona de expo-
sicion ambiental

Mercurio
Zonade n =401
exposicion .
P n (%)
Baja 116 289
Media ‘ 141 ‘ 352
Alta ‘ 141 ‘ 359

Fuente: Hospital Vista Hermosa, Secretarfa Distrital de Salud.

Se encontré que los promedios de las concentraciones de
Hg fueron similares en las tres zonas de exposicion (tabla 4).

Tabla 4. Descripcidon de las concentraciones de
marcadores biolégicos por zona de exposicién

Marcador bioldgico Zona de n %, media (DS)*, rango, exposicion
Baja5547,40,3(0,5)0-2,6

Media 66 46,8 0,3 (0,5) 0-2,8
Alta7048,60,3 (0,7) 0-5,7

Baja 105 90,5 2,9 (4,9) 0-28,5
Hgensangren =352 | Media 134 953,0(3,7) 0-23,5
Alta11378,53,4 (4,7) 0-29,9

Baja 11599,10,9(1,1) 0-6,9

Hgen cabellon =397 | Media 1411001 (0,9) 0,01-5,7
Alta1417,91,2(1,3)0-10,0

Hg en orina, n =191

*Desviacion estandar (DS).
Fuente: Hospital Vista Hermosa, Secretaria Distrital de Salud.

Se hallé diferencia significativa entre la zona alta res-
pecto a la zona baja para el marcador biolégico Hg en
sangre (tabla 5). Los resultados de la prueba x? enun-
cian diferencia estadisticamente significativa para
mercurio en sangre (tabla 6).

Para el marcador biolégico sangre, el mayor niimero
de casos con niveles de Hg superiores a los valores de
referencia dados por la OMS se encontré en la zona
baja, con el 7,75 %. Para el marcador bioldgico cabe-
llo, el mayor niimero de casos con niveles de mercurio
superiores a los valores de referencia se encontré en la
zona alta, con 15,97 % del total de casos altos. Para Hg
en orina no se informaron casos con niveles superiores
a los valores de referencia internacional (tabla 7).

Tabla 5. Razén de prevalencia entre zona de ex-
posiciéon por marcador bioldgica

exposicion

Baja 1,000

Hg en orina Media 0,987 0,761 1,280 (Katz)
Alta 1,025 1,794 1,322 (Katz)
Baja 1,000 - -

Hg en sangre Media 1,049 0,979 1,126 (Katz)
Alta 0,866 0,781 0,961 (Katz)
Baja 1,000 - -

Hg en cabello Media 1,008 0,991 1,026 (Katz)
Alta 0,987 0,959 1,017 (Katz)

Razén de prevalencia (RP), Intervalo de confianza (IC)

Fuente: Hospital Vista Hermosa, Secretarfa Distrital de Salud.

Tabla 6. Resultados de la prueba x>

Marcador biolégico X2
Hg en orina 0,953
Hg en sangre 0,000
Hg en cabello 0,206

Fuente: Hospital Vista Hermosa, Secretaria Distrital de Salud.

Tabla 7. Niveles altos de mercurio por zona de
exposicion

Zona de exposicion ‘ Sangre n =26 ‘ Cabellon =48

n %) Meda N %) Media
Baja 9 78 WA (03 35
Media 6 w11 B 02 3
Alta 78 65 B (160) 34

Fuente: Hospital Vista Hermosa, Secretaria Distrital de Salud.

Los niveles de Hg superiores a los valores de referencia y
las zonas de exposicién ambiental no arrojaron ninguna
asociacion estadisticamente significativa (tabla 8).
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rio por marcador bioldgico y zona de exposicion

Hg en sangre

Hg en cabello

Baja
Media
Alta
Baja
Media
Alta

1,000
0,548
0,984
1,000
0,891
1,544

omacacor zom doesposicion 2 1c(95 %

0,201 1,495 (Katz)
0,422 2,295 (Katz)
0,423 1,877 (Katz)
0,803 2,968 (Katz)

Razén de prevalencia (RP), Intervalo de confianza (IC)
Fuente: Hospital Vista Hermosa, Secretaria Distrital de Salud.

Se present6 correlacién positiva entre la edad y las con-
centraciones de Hg en sangre (r=0,176) y en cabello (r=
0,172). Es decir, a mayor edad, mayores concentraciones
de Hg en sangrey cabello p < 0,05 (tabla 9 y figuras 2y 3).

Respecto a las variables de exposicién especificas evalua-
das para Hg, como la presencia de amalgamas dentales
de Hg y la ocupacién, no se encontraron diferencias signi-
ficativas con ninguno de los tres marcadores bioldgicos.

Figura 2. Correlacién entre edad y concentraciones de mercurio en sangre

Hg Sangre
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Fuente: Hospital Vista Hermosa, Secretarfa Distrital de Salud.

Figura 3. Correlacion entre edad y concentraciones de mercurio en cabello

Hg Cabello
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Fuente: Hospital Vista Hermosa, Secretaria Distrital de Salud.
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Tabla 9. Edad y aumento en las concentraciones
de Hg en marcadores bioldgicos

.- Hgorina | Hgsangre | Hg cabello
[no/L] [ng/L] [ng/g]

‘ Correlacion de Pearson ‘ -0,017 176% 172%

Edad ‘ Sig (unilateral) ‘ 0,365 ‘ 0,000 ‘ 0,000

‘ N ‘ 401 ‘ 401 ‘ 401

*La correlacién es significante al nivel 0,01 (unilateral).

Fuente: Hospital Vista Hermosa, Secretarfa Distrital de Salud.

Discusion

Al no encontrarse asociacién positiva estadistica-
mente significativa entre la prevalencia de Hg y las
zonas de exposicion ambiental, se puede concluir
que la problemadtica de exposicién a mercurio se pre-
senta en toda la ciudad y no afecta a una zona en
particular. Sin embargo, no se puede ignorar que es-
tudios han encontrado concentraciones de Hg mas
altas en dreas urbanas en las que hay mayor activi-
dad industrial y flujo vehicular (17). Para conocer la
situacidn real de la contaminacién por Hg en la ciu-
dad se requiere construir un mapa de exposicion a
Hg, a partir de mediciones de concentracién directas
de Hg en aire.

Una de las hipétesis planteadas respecto a los re-
sultados es que posiblemente la contaminacién por
Hg esté asociada con variables no ambientales, no
incluidas en el estudio, como el consumo de pro-
ductos derivados de la pesca. Al respecto, estudios
recientes han encontrado concentraciones mas ele-
vadas de Hg en cabello, en poblaciones con mayor
consumo de pescado, razén por la cual actualmen-
te se considera una de las principales rutas de ex-
posicién a metilmercurio para los humanos (15,26).
Es probable que en Bogotd se estén comercializan-
do productos de la pesca provenientes de otras zo-
nas del pais, en las que las fuentes de agua estédn
contaminadas con Hg (27,28). La facilidad de dicho
metal para transportarse de un lugar a otro puede
estar contaminando fuentes de agua en zonas ale-
jadas al lugar de liberacidn inicial.

La calidad de la informacién también pudo haber in-
fluido en los resultados del estudio, debido a que una
de las limitantes fue la disponibilidad de informacién;
las bases de datos utilizadas para la determinacién de
las zonas de exposicién no registran la totalidad de
establecimientos existentes en Bogotd.

El estudio hizo visible la necesidad de mejorar la con-
solidacién de la informacién relacionada con los esta-
blecimientos que manipulan Hg y sus compuestos; asf
mismo, se debe continuar con las investigaciones enfoca-
das en el diagnéstico de la problematica de la contamina-
cién por Hg en Bogota. Se debe motivar la construccion
de inventarios de fuentes de emisiones y la implemen-
tacién de métodos para la cuantificaciéon de Hg en aire,
con el objetivo de construir los mapas de emisién y de
contaminacién por Hg para la ciudad. Adicionalmente,
es importante determinar las concentraciones de Hg en
los productos de la pesca comercializados en la ciudad, e
indagar acerca de la posible relacién entre consumoy con-
centraciones de Hg en la poblacién que presenta mayor
frecuencia en el consumo de dichos alimentos.

El aumento de los niveles de Hg en sangre y cabello
respecto al aumento de la edad puede explicarse por
el proceso conocido como bioacumulacién. Teniendo
en cuenta que aunque el cuerpo humano esta dise-
fiado para eliminar de manera natural contaminantes
como el Hg, dicha eliminacién es muy lenta y con el
paso de los afios el cuerpo se satura, hasta llegar a
superar la capacidad del organismo para eliminar los
contaminantes de manera natural (29).
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Descripcion de las condiciones

de salud oral en poblaciéon
Institucionalizada, en cumplimiento de
un convenio internacional en Bogota

A Description Regarding Oral Health Conditions
of Institutionalized Population Pursuant an
International Agreement in Bogota

Descricao das Condi¢des de Saude Oral na
Populagao Institucionalizada, cumprindo um
Convenio Internacional em Bogota

Rosa Nubia Malambo-Martinez'

Resumen

Introduccion: La ejecucién de convenios internacionales potencializé las acciones en activi-
dades que promovieron la salud oral de la poblacién. Colombia acepté ayuda internacional
y los resultados permitieron el control de patologias orales en 656 personas instituciona-
lizadas, que tenfan problemas de acceso a los servicios de atencién odontolégica. Por lo
anterior, Colombia acepté el ofrecimiento de apoyo técnico para el fortalecimiento de sus
sistemas de atencién odontoldgica. Las dolencias bucodentales, tanto en nifios como en
adultos, tienden a ser mas frecuentes entre los grupos pobres y desfavorecidos. En Colom-
bia, segtin el IV Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB 1V), los eventos estudiados,
como caries, enfermedad periodontal, fluorosis, lesiones pre-malignas en tejidos bucales,
hicieron necesario mejorar la calidad, especialmente en la oportunidad y resolucién, en
los niveles basicos de atencién. Objetivo: Ejecutar un convenio internacional para realizar
actividades de apoyo de tipo asistencial con personas que presentan necesidades odonto-
|6gicas. Método: Se realizé un estudio descriptivo de la atencién odontoldgica, producto
de un convenio internacional entre Colombia y Canada. Resultados: Se logré la atencién
de 656 personas que pertenecen a 12 instituciones, con edades comprendidas entre los 3
y los 33 afios, con resultado de diagndstico negativo y positivo para enfermedades orales.
El 92 % presentaban enfermedades orales y el 8 % estaban sanas. Las personas fueron
atendidas por odontélogos canadienses en el Hospital de Suba, nivel de atencién Il, de
Bogotd, Colombia. Conclusiones: Estos resultados revelaron la importancia de la alianza
de dos paises (Colombia y Canada), los cuales estimularon la cooperacién en actividades
que promovieron la salud oral de la poblacién atendida, para dar cumplimiento a normas
distritales, nacionales e internacionales, en las que se alcanzaron sinergias que tuvieron
como fin lograr una buena salud oral en la poblacién afectada.

Palabras clave: salud bucal, salud oral (MeSH); cooperacién internacional (DeCS).

1 Odontéloga. Especialista en Epidemiologia Oral para la Administracién de Servicios de Salud, y en Epidemiologia General.
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Abstract

Introduction: Implementing international agreements have triggered actions that promo-
ted oral health of some Colombian people. The government accepted international help
and results let to control oral pathologies of 656 institutionalized people who had pro-
blems accessing dental care services. Thus, Colombia accepted the technical supporting
offer for strengthening dental care systems. Oral ailments, both in children and adults,
tend to be more frequent among poor and disadvantaged social groups. In Colombia,
according to the IV National Oral Health Study (ENSAB IV), the events studied such as
caries, periodontal disease, fluorosis, premalignant lesions in oral tissues, suggests that
efforts are required to improve quality, particularly in terms of effectiveness and timing
at basic care levels. Objective: Implementing an international agreement in order to carry
out care activities for people with dental needs. Method: Because of an international
agreement between Colombia and Canada, there is an implementation of a descriptive
study of dental care. Results: Care was given to 656 people belonging to 12 institutions,
3 to 33 years old; negative and positive diagnosis results for oral diseases, as follows:
92% affected by oral diseases but 8% were healthy. Canadian dentists took care of peo-
ple at Hospital Suba Il, care level in Bogota, Colombia. Conclusions: Results highlighted
the alliance between two countries (Colombia and Canada) that triggered cooperation in
order to promote oral health care of such a population, and complying local, domestic
and international standards, which resulted in synergies of the affected population.

Keywords: oral health (MeSH); international cooperation (DeCS).

Resumo

Introdugdo: A realizagio de convénios internacionais potenciou a¢des que promoveram a
saude oral da populagdo na Colémbia. O governo aceitou ajuda internacional e os resul-
tados permitiram o controle de patologias orais em 656 pessoas institucionalizadas, que
tinham problemas de acesso aos servigos de atengdo odontoldgica. Deste jeito, a Colom-
bia aceitou o oferecimento de apoio técnico para o fortalecimento de sistemas de atencao
odontoldgica. As doengas buco-dentais, tanto nas criancas quanto nos adultos, tendem
a serem mais frequentes entre grupos sociais pobres e desfavorecidos. Na Colémbia
segundo o IV Estudo Nacional de Saude Bucal (ENSAB 1V), os episédios estudados,
como cdries, doenca periodontal, fluorosis, lesdes pré-malignas nos tecidos bucais, obri-
garam ao melhoramento da qualidade, especialmente em oportunidade e resolutividade,
nos niveis basicos de atencdo. Objetivo: Elaborar um convénio internacional para reali-
zar atividades de apoio do tipo assistencial a pessoas com necessidades odontolégicas.
Método: Foi realizado um estudo descritivo da atengdo odontoldgica, produto de um
convénio internacional entre a Colodmbia e o Canada. Resultados: Atingiu-se a atencdo de
656 pessoas pertencentes a 12 instituicdes, com idades entre 3 e 33 anos, com resultados
de diagndstico negativo e positivo para doencas orais, desse jeito: 92 % apresentavam
doencas orais e 8 % estavam sadias. As pessoas foram assistidas por odontélogos cana-
denses no Hospital de Suba I, nivel de aten¢ao em Bogotd, Colémbia. Conclusaes: Estes
resultados revelaram a importancia da alianga de dois paises (a Colémbia e o Canada)
que estimularam a cooperagdo em atividades a fim de promover a satide oral da popu-
lacdo assistida, satisfazendo as normas distritais, nacionais e internacionais, e atingi-
ram-se sinergias na populacdo afetada.

Palavras chave: saude bucal, satide oral (MeSH); cooperacdo internacional (DeCS).
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Introduccion

La Secretaria Distrital de Salud de Bogotd, desde el
grupo funcional de investigaciones y cooperacién, de la
Direccién de Planeacién y Sistemas, apoyé el desarrollo
de un convenio entre Colombia y Canadd, de tipo asis-
tencial odontoldgico, para el fortalecimiento de la salud
publica, en cumplimiento de lineamientos de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud (OPS), que determina
que deben existir estrategias regionales para el fortale-
cimiento de la salud oral. (1).

Una vez se inicié el desarrollo del convenio, se dio
cumplimiento internacional a la propuesta del Plan
Regional Decenal sobre la salud bucodental, en el que
reza que los programas de salud bucodental exigen
alianzas firmes entre los sectores privado y publico;
se enfatiza, ademas, en la promocién y mejoramiento
del estado de salud oral de las Américas, para contri-
buir al logro de los Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio y del desarrollo general mundial (2).

Asi mismo, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en la cumbre realizada en Brasil en el 2006,
especificé que deben existir convenios de ayuda de
diferentes paises y actores para cooperacién mutua
en tecnologia y atencién, debido a las prevalencias
elevadas de enfermedades orales, como la caries den-
tal y las enfermedades gingivales (3). Por lo anterior, el
apoyo internacional ofrecido a Colombia dio apertura
a la celebracién de un convenio asistencial entre la
Secretaria Distrital de Salud y la Fundacién Kindness
in Action/Canada, como estrategia de refuerzo a las
actividades que permitan controlar las enfermedades
orales y cumplir con las estrategias y metodologias
para la atencién odontolégica expuestas en la Politica
Publica de la Salud Oral de Bogotd (4).

El resultado del convenio, realizado en enero y febrero
del 2011, permitié ejecutar un analisis de tipo descrip-
tivo, demogréfico, etiolégico, de atencién por frecuen-
cias y datos estadisticos, de la informacién de la salud
y enfermedad oral de la poblacién atendida, lo cual
fortalecid la intervencién odontolégica y dej6 abierta la
posibilidad de realizacién de futuros convenios, en aras
del mejoramiento de la salud oral de la poblacién.

Objetivo general

Identificar las necesidades de atencién odontoldgica
en la poblacién atendida (nifios, nifias, adolescentes,

jovenes y adultos institucionalizados), en cuanto a
diagndstico, tratamiento e intervenciones para el con-
trol de enfermedades orales.

Objetivos especificos

« ldentificar patologias orales més prevalentes en la
poblacién atendida.

« Determinar intervenciones en la poblacién aten-
dida frente a las patologias orales encontradas.

Materiales y métodos

En el Hospital de Suba Empresa Social del Estado
(ESE), de nivel 1l de atencién, en Bogotd, Colombia, y
en coordinacién con la gerencia del hospital y el servi-
cio de odontologfia, en enero y febrero del 2011 se selec-
cionaron 656 personas, de 12 entidades dedicadas a la
atencién de nifios y adultos institucionalizados, quie-
nes fueron atendidos por odontélogos clinicos cana-
dienses de la Fundacién Kindness in Action.

Una vez revisadas en su totalidad las historias clini-
cas odontoldgicas que posee el hospital de Suba, se
recolectd la informacién, mediante la captura directa
de los datos en las variables de identificacién, anam-
nesis, diagnostico y tratamiento, y se clasificaron en
variables de persona, tiempo y lugar de interés para el
andlisis. Se registraron y procesaron los datos en una
base en forma electrénica para la realizacién y analisis
del estudio estadistico de los resultados.

Aspectos estadisticos

La informacién de las 656 personas evaluadas, con los
datos de interés extraidos de las historias clinicas, se
almacend en un archivo de datos creado y procesado elec-
trénicamente, mediante la utilizacién del paquete estadis-
tico Statistical Pocket for Social Science (SPSS) version
17; los resultados se analizaron siguiendo la metodologia
estadistica. Se ejecutaron los procedimientos estadisticos
descriptivos de tablas de distribucién de frecuencias uni-
variadas y bivariadas para las variables cualitativas (nomi-
nales), y se estimaron la frecuencia absoluta (niimero de
casos encontrados) y la frecuencia relativa (participacion
porcentual respecto al total de casos evaluados). Se esti-
maron las medidas de tendencia central (promedio) y de
dispersién (desviacién estdndar) para las variables cuan-
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titativas (ordinales); ademas, en el andlisis se incluy6 una
interpretacion adecuada, por medio de tablas y graficas.

Aspectos éticos

Las personas fueron evaluadas por medio de la revi-
sion de la historia clinica odontolégica. Uno de los
objetivos fue obtener conocimientos aplicables al
estado de salud oral, con énfasis en su estado de
morbilidad odontolégica y posterior intervencién indi-
vidual. Se diligenciaron consentimientos informados
para las personas a las que se les realizé cirugia oral.

Tipo de estudio y poblacion
de referencia

Se hizo un estudio exploratorio descriptivo de corte
transversal, con la poblacién referenciada por las
siguientes fundaciones: Helvetia; Por un Mundo
Nuevo - Santa Maria de Fatima; Por un Mundo Nuevo
- Casa Hogar Proteccién; Nifios de los Andes sede C.
A. C. de Bosa; Nifia Maria; Nifios de los Andes sede
St. Patrick; Nifios de los Andes sede C. A. C. Marti-
res; San Jerénimo; Proteccién de la Joven - Amparo
de Nifias, de Bogota D.C. Ademas de las fundaciones
Esperanza de Amaly y Por un Mundo Nuevo, de Faca-
tativa, y Nifia Maria, de Chfa. Durante enero y febrero
de 2011 se atendié dicha poblacién en la consulta
odontolégica del Hospital de Suba ESE, nivel II.

Poblacion de estudio

Correspondi6 a 656 personas de ambos sexos, con
edades comprendidas entre los 3 y 33 afios, con
resultado de diagnéstico negativo y positivo para
enfermedades orales; la poblacién cumplié con la
totalidad de criterios de inclusion.

Criterios de inclusion

Las personas incluidas en el estudio fueron aquellas

que cumplieron con los siguientes criterios:

+ Personas de ambos sexos y cualquier edad, instituciona-
lizadas, con historia clinica diligenciada completamente
y atendidos en el Hospital de Suba nivel 11, en la consulta
odontoldgica, por los odontélogos canadienses.

Criterios de exclusion

Solo se considerd un criterio de exclusidn:
« Personas no institucionalizadas.

Matriz de variables

En la tabla 1 se presenta el nombre, la definicién con-
ceptual, la definicién operacional y la escala de medi-
cién de las variables estudiadas.

Tabla 1. Matriz de variables

. Definicién Definicién Medicién
Variable . P
conceptual operacional estadistica

Institucién

Persona

Tipo D

Sexo
Edad
SS
Sesion
Dxppal
Dxrell
Dxrel2

Dxrel3

TDC

Cups1
Cups2
Cups3
Cups4
Cups5

Cups6

TTOTDXTPE

Institucion de procedencia
del paciente

Persona

Tipo de identificacion de
la persona atendida

Nimero de
identificacion

Sexo de la persona
Edad simple de la persona

Entidad aseguradora

Sesion de atencion de la
persona

Diagnéstico principal de
la persona

Diagndstico relacionado 1
Diagndstico relacionado 2

Diagndstico relacionado 3

Total de dientes cariados

Procedimiento 1
Procedimiento 2
Procedimiento 3
Procedimiento 4
Procedimiento 5

Procedimiento 6

Tratamiento terminado
DX temprano y proteccion
especifica

Nombre de la institucion de
procedencia de la persona

Nombre de la persona
atendida

(C=cédula de ciuda-
dania; Tl = tarjeta de
identidad; RC = Registro
civil; no informan
Nimero del documento
de identificacion

F = femenino; M =
masculino

Edad simple

Nombre de la entidad
aseguradora de la persona
1=atencién de primera
vez; 2 = atencion repetida

Dx segdn CIE-10 OMS
Dx segdn CIE-10 OMS
Dx segdn CIE-10 OMS
Dx segdn CIE-10 OMS

Nidmero de dientes
cariados

Procedimiento realizado en
¢l paciente segtin CUPS
Procedimiento realizado en
el paciente segtin CUPS
Procedimiento realizado en
el paciente segtn CUPS
Procedimiento realizado en
el paciente segtn CUPS
Procedimiento realizado en
el paciente segdn CUPS
Procedimiento realizado en
¢l paciente segin CUPS

1= presencia; 0-blanco =
ausencia

Distribucion estadistica
de frecuencias

Distribucion estadisti-
ca de frecuencias

Distribucion estadistica
de frecuencias
Estadistica, tendencia
central y dispersion
Distribucion estadistica
de frecuencias
Distribucion estadistica
de frecuencias
Distribucion estadistica
de frecuencias
Distribucion estadistica
de frecuencias
Distribucion estadistica
de frecuencias
Distribucion estadistica
de frecuencias
Estadistica de
tendencia central y
dispersion
Distribucion estadistica
de frecuencias
distribucion estadisti-
ca frecuencias
Distribucion estadistica
de frecuencias
Distribucion estadistica
de frecuencias
Distribucion estadistica
de frecuencias
Distribucion estadistica
de frecuencias

Distribucion estadistica
de frecuencias

Contintia
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Continuacion

Variable

Definicién

conceptual

Definicién
operacional

Medicién
estadistica

ATOP T = pre:senaa; 0-blanco = Dlstnbuaon' estadistica
ausencia de frecuencias
Numero de dientes Naimero de dientes Estadistica de tendencia
DTESOBT -
obturados obturados central y dispersion
TToToP Tratamiento terminado en | 1= presencia; 0-blanco = | Distribucion estadistica
operatoria ausencia de frecuencias
ATXO Atencion oral Qx oral 1= pre.sencla; 0-blanco = Dlstrlbuclon. estadistica
ausencia de frecuencias
Ndmero de dientes Nimero de dientes Estadistica de tendencia
DTQx S
temporales QX temporales QX centraly dispersion
Ndmero de dientes Nimero de dientes EStadIStI.C a3
DPQx tendencia central y
permanentes QX permanentes QX S
dispersion
PCONTROL Personas controladas = pre:senaa; 0-blanco = Dlstnbuaon' estadistica
ausencia de frecuencias

Fuente: Elaboracién propia a partir de variables que se analizaron para la

atencién odontolégica, Convenio Colombo-ca nadiense, 2011.

Resultados
Perfil demografico

La atencién de las personas se llevé a cabo en Bogotd
D.C., en lalocalidad de Suba (localidad 11), en la cual
se ubica el Hospital de Suba ESE de nivel Il de aten-
cion, de la red publica adscrita a la Secretaria Distrital
de Salud (SDS) (5) (figura1).

De las 12 instituciones participantes, 10 estan ubica-
das en Bogotd D.C. y 2, en Chia y Facatativa, munici-
pios ubicados en el Departamento de Cundinamarca,
aledafios a Bogota.

Estas instituciones tienen como funcién fundamental
dentro de su misién y visidn la atencién y el cuidado
de la juventud huérfana, abandonada o en cualquier
situacion de vulnerabilidad; algunas de ellas estan
dirigidas por organizaciones no gubernamentales
(ONG), por la Secretaria de Integracién Social de
Bogotd o por comunidades religiosas.

Se evaluaron 656 personas, de las cuales el 74 %
(n = 484) pertenecen a las siguientes fundaciones:
Nifia Maria, Por un Mundo Nuevo - Santa Maria de
Fatima; Esperanza de Amali; Fundacién Nifios de los
Andes, sede Bosa; San Jerénimo, de Bogota, y Fun-
dacién Nifa Maria, de Chia.

El 26 % (n = 172) restante pertenece a las fundacio-
nes: Por un Mundo Nuevo, de Facatativé; Proteccién
de la Joven - Amparo de Nifias; Nifios de los Andes,
sedes Madrtires y Patrick; Casa Hogar Proteccion, y
otras independientes (tabla 2).

Figura 1. Ubicacién del Centro de atencion del Hospital de Suba ESE, nivel I, en Bogota, D.C.

Chapinero

Engativa

Hospital de Suba

San Cristébal

Fuente: Instituto Geografico Agustin Codazzi, 2009.
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Tabla 2. Distribucion porcentual de personas
atendidas por institucion

Numero de

personas w0
Fundacién Nifia Maria, Bogotd. 162 25
Fundacién Por un Mundo Nuevo. o 1
Santa Maria de Fatima, Bogota.
Fundacion Esperanza de Amaly. 65 10
Nifios de los Andes Sede C.A.C. Bosa 58 9
Fundacién San Jerdnimo. 53 8
Fundacién Niia Maria, Chia. 52 8
Fundacién Por un Mundo Nuevo, Facatativa 43 7
Proteccion de la Joven Amparo de Nifias 41 6
Nifios de los Andes Sede C.A.C. Mértires 31 5
Helvetia 25 4
Nifios de los Andes Sede St. Patrick. 16 2
Fundacién Por un Mundo Nuevo. 1 )
Casa Hogar Proteccién. Bogotd.
Varios o Independientes 4 1
TOTAL 656 100

Fuente: base de datos, atencién odontoldgica, Convenio Colombo-cana-
diense, 2011.

Sexo

Del total de la poblacién objeto (n = 656), la mayor
participacién fue de mujeres, con un total del 52 % (n
= 338), y de hombres, con 48 % (n = 318) (figura 2).
La relacién fue de 1 a 1, lo que significa que por cada
mujer atendida se atendié a un hombre.

Figura 2. Distribucion porcentual de personas
seguin sexo

B Hombres

Mujeres

Fuente: historias clinicas odontoldgicas de personas evaluadas en el Hos-
pital de Suba ESE, con el Convenio Colombo-canadiense.

Ciclos de vida y grupos de edad

La clasificacion por ciclos de vida y grupos de edad se
rige segun la siguiente categorizacion:

« Infancia: prescolar, de 1 a 4 afios, y escolar, de 5 a
g anos.

« Juventud: adolescencia inicial, de 10 a 14 afios;
adolescencia media, de 15 a 18 afios; juventud, de
19 a 26 afios.

« Adultez: adulto joven, de 27 a 44 afios.

La mayor participacién se dio en el grupo de adoles-
cencia inicial (10 a 14 afios), con el 47,4 % (n = 311
personas); en adolescencia media (15 a 18 afios), con
el 31,1 % (n = 204 personas); en escolar (5 a 9 afios),
con el 13,4 % (n = 88 personas); en preescolar (1 a
4 afos), con el 4 % (n = 26 personas); en juventud
(19 a 26 afios), con el 3,7 % (n = 24 personas), y en
adulto joven (27 a 44 afios), con el 0,5 % (n = 3 per-
sonas) (tabla 3).

De las personas evaluadas, la edad minima fue de 3
afios y la maxima, de 33. La edad promedio fue de 12
anos, + 4.022 afios (1 DS).

Tabla 3. Distribucion de personas segtin ciclos de
vida (grupos de edad)

Ciclos de vida/grupos de edad Porcentaje

Infancia (preescolar 1a 4 afios) 26 4,0

Infancia (escolar 5 a 9 afios) 88 13,4

Juventud (adolescencia inicial 10 a 14 afios) 3N 474

Juventud (adolescencia media 15 a 18 afios) 204 311

Juventud (juventud 19 a 26 afios) 24 3,7

Adultez (adulto joven 27 a 44 afios) 3 0,5

TOTAL 656 100,0

Fuente: historias clinicas odontolégicas de personas evaluadas del Hospi-
tal de Suba ESE, con el Convenio Colombo-canadiense.

Perfil etioldgico

Los diagndsticos fueron codificados de acuerdo
con la clasificacién estadistica internacional de
enfermedades y problemas relacionados con la
salud, décima revisién (CIE-10), de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), adoptada en Colombia
mediante la Resolucién 1895 de 2001 del Ministerio
de Salud (6).
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En el andlisis de la identificacién de diagnésticos se
encontraron personas con patologias orales en el
92 % de los casos (n = 602), tanto en los tejidos blan-
dos y tejidos duros, como en afecciones relacionadas
con los maxilares y posicién de los dientes. El 8 %
de las personas (n = 54) se encontraban totalmente
sanos (ausencia de enfermedad oral) (figura 3).

En la clasificacién por grupos de diagndstico se
encontré un comportamiento de respuesta multiple
(eventos simultdneos en una persona), que se cla-
sificé en enfermedades de los tejidos blandos, asi:
gingivitis crénica (Kos1), con el 79,2 % (n = 477 perso-

Figura 3. Distribucion porcentual de personas
sanas y enfermas

M Pacientes enfermos

Pacientes sanos

Fuente: historias clinicas odontolégicas de personas evaluadas en el Hos-
pital de Suba ESE, con el Convenio Colombo-canadiense.

nas), como primera causa de atencién odontolégica;
retraccién gingival (Ko6o), con el 0,3 % (n = 2 perso-
nas); se incluyeron afecciones en los huesos de los
maxilares, como la periodontitis aguda (Kos2), con el
0,1 % (n =1 persona); la periodontitis crénica (Kos3),
con el 0,5 % (n =3 personas), y la periodontitis apical
crénica (Kogs), con el 0,1 % (n =1 persona) (tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de patologias encontradas

Diagnssticos CIE 10 Frecuencia | Porcentaje

K051 Gingivitis crénica 477 79,2
K021 Caries de la dentina 355 59,0
K036 Depdsitos o (acreciones) en los dientes 126 20,9
K028 Otras caries dentales 68 1,3
K080 Exfoliaciones en los dientes debida a causas sistémicas 17 28
K072 Anomalias de la relacion entre los arcos dentarios 16 2,7
K006 Alteraciones en la erupcion dentaria 14 23
K046 Absceso periapical con fistula 14 23
$025 Fractura de los dientes 13 2,2
K083 Raiz dental retenida 12 2,0
K073 Anomalias de la posicién del diente 10 1,7

Diagnésticos CIE 10 Frecuencia | Porcentaje |

K081 Pérdida de dientes debida a accidente,

extraccion o enfermedad periodontal local ’ 15
K053 Periodontitis crénica 3 0,5
K047 Absceso periapical sin fistula 2 03
K060 Retraccion gingival 2 0,3
K023 Caries dentaria detenida 1 0.2
K045 Periodontitis apical cronica 1 0,2
K052 Periodontitis aguda 1 0,2
‘ Base de Cdlculo n = 602 personas = 100 %

‘ (Respuesta mdltiple: Diagndstico principal. 602

‘ Diagnésticos relacionados. Uno-Dos -tres.

Fuente: historias clinicas odontoldgicas de personas evaluadas en el Hos-
pital de Suba ESE, con el Convenio Colombo-canadiense.

Las enfermedades de los tejidos duros se compor-
taron asi: la caries de la dentina (Ko21) se presenté
como segunda causa de atencién, con el 59 % (n =355
personas); otras caries dentales (Ko28), con el 11 %
(n = 68 personas), y caries dentaria detenida (Ko23),
con el 0,1 % (n =1 persona). La tercera causa de aten-
cion fue del 21 % (n =126 personas), con dep6sitos o
célculos (acreciones) en los dientes (Ko36).

Las consecuencias de dientes no tratados se reflejan en
los diagndsticos, como los abscesos periapicales con fis-
tula (Ko46) y el absceso periapical sin fistula (Ko47), origi-
nados en la pulpa; estos dos diagnésticos se presentaron
en el 2.6 % de los casos (n =16 personas). También se
observaron raices dentales retenidas (Ko83), conel 2% (n
=12 personas). Se identificaron los estados de exfoliacién
de los dientes debida a causas sistémicas (Ko8o) como
un signo normal en el recambio de los dientes en el 3 %
de los casos (n = 17 personas), y las alteraciones de la
erupcién dentaria (Koo6), con un 2 % (n = 14 personas).

Entre las irregularidades se encontraron relaciones
entre los arcos dentarios (Koy2) y las anomalias de la
posicién del diente (Ko73), de acuerdo con los pardme-
tros de normalidad, en el 7 % de las personas (n = 26).

Se identificé la pérdida de dientes debida a accidente,
extraccién o enfermedad periodontal local (Ko81) en
el1 % de la poblacién (n= g personas), y la fractura de
los dientes (So25) en un 2 % (n =13 personas).

En las personas diagnosticadas con caries dental se
encontraron afectados 421 dientes. Segun rango, las
personas presentaban de uno a diez dientes con caries;
se estimé asi un promedio de dos dientes cariados por
persona al momento de la evaluacién. Por porcentaje,
el 48,4 % de las personas tenian un diente con caries; el
24,7 %, dos dientes, y el 11,8 %, tres dientes (figura 4).
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Figura 4. Distribucién porcentual de personas afectadas, por nimero de dientes con caries
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Fuente: historias clinicas odontoldgicas de personas evaluadas en el Hospital Suba ESE, con el Convenio Colombo-canadiense.

Perfil de intervenciones en
personas moérbidas

Los procedimientos fueron codificados de acuerdo
con la Clasificacién Unica de Procedimientos en Salud
(CUPS), del Acuerdo 008 del 29 de diciembre 2009 de
la Comisién de Regulacién en Salud (CRES) (7).

Las intervenciones realizadas a las personas con enfer-
medades orales, en su orden de frecuencia, fueron:
profilaxis dental, detartraje supragingival, educacion
individual en salud por higiene oral, obturacién dental
con amalgama, topicacién de fluor en gel, exodoncia
de dientes temporales multirradiculares, exodoncia
de dientes permanentes multirradiculares, obturacion
dental con resina de fotocurado, exodoncia de dientes
temporales unirradiculares, exodoncia de dientes per-
manentes unirradiculares, aplicacién de sellantes de
fotocurado, colocacién de coronas de acero, recons-
truccién de angulo incisal con resina de fotocurado,
terapia de conductos en diente unirradicular y radio-
grafia intraoral periapical.

« Las intervenciones realizadas en las personas se cla-
sifican en: profilaxis, detartraje, aplicacién de fluor y
sellantes (deteccién temprana y proteccién especi-
fica) (8). La operatoria se clasifica en colocacién de
amalgamas y resinas; la cirugia oral se clasifica en

exodoncia en dientes temporales y permanentes; la
intervencién, en terapia de conductos (endodoncia).

En relacién con intervenciones en deteccién tempranay
proteccion especifica, encontramos que se realizé profi-
laxis dental al 63 % (n =382 personas); detartraje supra-
gingival al 59 % (n =358 personas); educacién individual
en higiene oral al 56 % (n = 337 personas). Ademds, se
aplico fluor al 42 % (n = 253 personas) y al 1,8 % se le
puso sellantes de fotocurado (n =11 personas).

« Las personas diagnosticadas con caries de la
dentina (Ko21) (n = 355 personas) fueron interve-
nidos en operatoria (obturacién dental con amal-
gama, con resina de fotocurado y reconstruccién
de dngulo incisal, con resina de fotocurado) en el
90 % de los casos (n =320 personas); es decir, 9o
personas fueron intervenidas en operatoria por
cada 100 diagnosticados con caries dental (tabla s).

« La intervencion de rehabilitaciéon en odontopedia-
tria en colocacién o aplicacién de coronas en acero
inoxidable para dientes temporales se realizé al
2 % (n =7 personas) (tabla ).

« Las intervenciones en cirugia oral (exodoncias) se
realizaron en 118 personas; en 66 de estos se per-
dieron 107 dientes temporales; en 52 personas se
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perdieron 79 dientes permanentes. La relacién de
dientes perdidos es de 1 a 1; es decir, por cada diente
temporal perdido se perdié uno permanente.

« En cuanto a la terapia de conductos (tratamiento
de conductos o endodoncia), se realiz6 una en un
diente temporal, para lo cual se tomaron las respec-
tivas radiografias intraorales para realizar el proceso.

Tabla 5. Distribucion de intervenciones orales
realizadas

Caodigos tnicos de procedimientos Porcentaie
en salud (CUPS) )

997500  Profilaxis dental SOD 382 63,5

997300 = Detartraje supragingival SOS + 358 59,5

990212 | Educacién individual en salud, por higiene oral 337 56,0

232101 | Obturacion dental con amalgama+ 293 48,7

997103 | Topicacion de fldor en gel 253 4,0

230202 = Exodoncia de diente temporal multirradicular + 42 7,0

230102 Exod.onaa. de diente permanente 39 65
multirradicular +

232102 | Obturacion dental con resina de fotocurado + 24 40

230201 | Exodoncia de diente temporal unirradicular + 16 2,7

230101 | Exodoncia de diente permanente unirradicular + 15 2,5

997102 | Aplicacion de sellantes de fotocurado n 18

234101 Fologqon 0 apll(allcmn de corona en acero 7 12
inoxidable (para dientes temporales)

232401 Reconstruccion de dngulo incisal, con resina 3 05
de fotocurado

237301 Ter'apla.de conducto radicular en diente 1 02
unirradicular +

870451 Radlqgraflas |ntr.aorales periapicales dientes 1 02
anteriores superiores

Base de Calculo N= 602 Personas=100% ( Respuesta 602

miltiple: CUPS1...CUPS 6)

Fuente: historias clinicas odontoldgicas de personas evaluadas en el Hos-
pital de Suba ESE, con el Convenio Colombo-canadiense.

Discusion, conclusiones y
recomendaciones

Al conocerse las dificultades de acceso de atencién
odontolégica en la poblacién bogotana, y con la acep-
tacion de ayuda internacional por odontdlogos cana-
dienses, se logré la atencién de 656 personas en un
periodo inferior a dos meses. Lo anterior permite con-
siderar que los apoyos de tipo asistencial cumplen con
normas internacionales de ayuda entre paises, basada
en atencidn, tecnologia e innovacion, a escala distrital
(Bogota). La ejecucion del convenio permitié dar cum-
plimiento al segundo componente de la politica de
salud oral, denominado modelo de gestién y atencion de

los servicios de salud oral, en acceso, oportunidad, conti-
nuidad e integralidad de la atencién en salud oral.

Los responsables de dar cumplimiento a los compo-
nentes de la politica deben conocer estos resultados
y gestionar la realizacién de convenios en los que
se acepten ayudas de cooperacién internacional. En
cuanto a la intervencién odontolégica, los resultados
significativos sugieren la necesidad de realizar segui-
miento a las personas atendidas.

En Colombia se contempla la proteccién especifica
en la aplicacién de sellantes para molares sanos, los
resultados demuestran que la aplicacién de sellantes
fue minima; se desconoce por qué no se aplicaron
los sellantes, por lo cual se recomienda que los pro-
fesionales odontélogos que realicen seguimiento a
los pacientes los apliquen para realizar la proteccién
especifica completa.

Los resultados revelaron que solo el 8 % de las per-
sonas (n = 54) estaban libres de enfermedades ora-
les. En cuanto a la patologia de mayor prevalencia, la
gingivitis crénica fue el principal diagnéstico identifi-
cado, con un 79 % (n = 477).

La gingivitis crénica es la enfermedad de inicio de las
demds patologias orales, que a la postre terminan en
la pérdida de los dientes.

Las enfermedades periodontales inician su aparicién
a los 15 afios; asi, se concluye que si no hay interven-
cién individual, estas personas entran en riesgo de
perder sus dientes en los afios venideros (9).

Se encontraron acreciones (calculos) o depésitos en
los dientes, signo de marcador de alerta de inicio de
enfermedad periodontal, como consecuencia de una
deficiente higiene oral.

Las enfermedades de los tejidos duros, especifica-
mente |a caries de la dentina, fueron diagnosticadas
en todos los ciclos de vida y grupos de edad.

El 82 % de las personas atendidas fueron controladas
en enfermedades de tejidos blandos y duros.

Cuando se analizaron los datos relacionados con la
pérdida de dientes, se identific6 que esta se presenta
con mayor frecuencia en los dientes permanentes uni-
rradiculares.
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Los tratamientos de las personas en actividades de
proteccion especifica se cumplieron en un 63 % para
profilaxis, un 59 % para detartraje, un 56 % para edu-
cacién en higiene oral, un 42 % en la aplicacién de
fluor y tan solo un 1,8 % en colocacién de sellantes.

Los resultados presentados muestran que se controlaron
656 pacientes de patologia orales, en un periodo minimo,
y que la modalidad del convenio internacional solucioné
la problematica presentada frente a las dificultades de
acceso a la atencién. Sin embargo, es importante que en
la poblacién intervenida se contintien y promuevan acti-
vidades de seguimiento, prevencion y proteccién especi-
fica, para fomentar de esta manera la importancia de la
salud oral en las poblaciones institucionalizadas.
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Resumen

Introduccién: Se ha demostrado que el desarrollo de un pais y su crecimiento econémico
se forjan bajo los cimientos de la ciencia, la tecnologia y la innovacién (CT+l), los cuales
se construyen en gran parte con el desarrollo del capital humano. Sin embargo, los dife-
rentes andlisis de las capacidades en investigacion e innovacién de Colombia demuestran
dificultades en los procesos de identificacién, produccién, difusién, uso e integracién del
conocimiento. Objetivo: En este articulo se realiza una revisién documental de la politica
nacional en CT+l formulada en Colombia, las estrategias para ejecutar dicha politica,
dirigidas por el Departamento Administrativo de Ciencia Tecnologia e Innovacién (Col-
ciencias), y los esfuerzos realizados en las regiones para hacer un diagnéstico de capaci-
dades del talento humano y poner en marcha los planes regionales de CT+l y las agendas
de investigacion orientadas al sector salud. Fechas y lugares: Este ejercicio se realizé en
Bogota D.C.., en el 2013. Metodologia: Se plantearon grupos de trabajo con los distintos
actores del sector de la salud, representados por la academia, los hospitales publicos y
privados, los investigadores y otros actores del sistema; se hizo una exhaustiva busqueda
bibliografica que ayudé a conocer las experiencias vividas en relacién con el tema en otras
ciudades y paises. Resultados: Con los hallazgos encontrados se generd un diagndstico
de los puntos dlgidos que rodean el tema de capacidades del talento humano en salud,
que sirvié como punto de partida para que la Secretaria Distrital de Salud, como entidad
encargada de velar por la salud de los ciudadanos del Distrito, busque desarrollar y for-
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talecer esas capacidades en el talento humano de la Secretaria y los hospitales de la red
adscrita. Conclusion: Con este estudio se proporcionan argumentos técnicos para ejecu-
tar el proyecto “Conocimiento para la salud”, articulado con el Plan de Ciencia, Tecnologia
e Innovacién en Salud 2012-2022.

Palabras clave: investigacion sobre servicios de salud, Politica Nacional de Ciencia, Tec-
nologia e Innovacién en Salud; recursos humanos en salud (DeSC).

Abstract

Introduction: The development of a country and its economic growth are dynamically trig-
gered by Science, Technology and Innovation (STI), which are largely built upon develop-
ment of human capital. However, the different analyzes of research and innovation abilities
in Colombia show difficulties within processes of identification, production, diffusion,
use and integration of knowledge. Objective: A documentary review of domestic policies
in STI, the strategies to implement such policies directed by the Administrative Depart-
ment of Science Technology and Innovation (Colciencias), and the efforts by regions to
diagnose human talent abilities and implement regional STI plans and research agendas
focused on health area. Dates and places: Bogota City, D.C.., 2013. Methodology: Working
groups set up with several health areas, represented by academia, public and private
hospitals, researchers and other players of the system, by an exhaustive bibliographical
search in order to know experiences in other cities and countries. Results: A critical-spot
diagnosis related to the health-human talent abilities as a starting point, in such a way
that District Health Secretariat to develop and strengthen this area in the Secretariat and
network hospitals. Conclusion: Technical arguments are consolidated to implement the
project “Knowledge for health”, aligned with the Plan of Science, Technology and Innova-
tion in Health, 2012-2022.

Keywords: research on health services; National Policy on Science, Technology and Inno-
vation in Health; human resources in health (DeCS).

Resumo

Introdugdo: O desenvolvimento de um pais e seu crescimento econémico forjam-se
desde a dindmica da Ciéncia, a Tecnologia e a Inovagdo (CT+l), os quais se constroem em
grdo parte com o desenvolvimento do capital humano. Contudo, as diferentes andlises
de capacidades na pesquisa e na inovagdo da Coldmbia mostram dificuldades nos pro-
cessos de identificacdo, producio, difus3o, uso e integragdo do conhecimento. Objetivo:
Revisdo documentar da Politica Nacional em CT+| formulada na Colémbia, as estratégias
para aplicar as ditas politicas direcionadas pelo Departamento Administrativo de Ciéncia,
Tecnologia e Inovagdo (Colciéncias) e os esforcos realizados nas regides para fazer um
diagndstico de capacidades do Talento Humano e adiantar planos regionais de CT+| e
agendas de pesquisa orientadas ao setor satide. Datas e lugares: Bogotd D.C.., ano 2013.
Metodologia: plantearam-se grupos de trabalho com os distintos atores do setor sautde,
representados pela academia, hospitais publicos e privados, pesquisadores e outros ato-
res do sistema, fazendo uma exaustiva busca bibliografica para conhecer experiéncias
noutras cidades e paises. Resultados: Diagnéstico de pontos algidos relacionados com as
capacidades de talento humano em saude, como ponto de partida para que a Secretaria
Distrital de Saude desenvolva e fortaleca esta drea na Secretaria e nos hospitais da rede.
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Conclusdo: Consolidam-se argumentos técnicos para
executar o projeto “Conhecimento para a saude”, arti-
culado com o Plano de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao
em Saude, 2012-2022.

Palavras chave: pesquisa sobre servicos de satide;
politica nacional, Ciéncia, tecnologia e Inovacdo;
saude; recursos humanos (DeCS).

Introduccion

El Grupo de Investigaciones y Cooperacién de la Secre-
taria Distrital de Salud (SDS), dentro del proyecto
“Conocimiento para la salud” (1) y en articulacién con
la propuesta del Plan Distrital de Ciencia Tecnologia e
Innovacioén para la Salud en Bogotd 2012-2022, incluye
el fortalecimiento de capacidades en una de sus lineas
de trabajo, cuyo objetivo estd orientado a favorecer las
condiciones y medios en la SDS y en su red adscrita,
para que se constituyan como instituciones de gene-
racién, intercambio y uso del conocimiento. Con ello
se busca impulsar un proceso continuo de avance y
cualificacién de su quehacer y de su impacto sobre la
salud de los habitantes de la ciudad. Esto, por medio
de tres estrategias, relacionadas con el fortalecimiento
de las capacidades (infraestructura, conectividad,
inversion y talento humano): la generacién y soporte
de proyectos de investigacidn; el desarrollo tecnold-
gico y la innovacién en la SDS y la red adscrita, en el
marco de la agenda priorizada de investigaciones, y la
apropiacion y uso del conocimiento para la toma de
decisiones en politica publica, en las acciones colecti-
vas y en la practica clinica.

« Enaras de cumplir con lo establecido, la SDS reco-
noce la importancia de fortalecer las capacidades
en investigacién de sus funcionarios, para lo cual
es indispensable conocer el contexto politico nacio-
nal actual en CT+l y las diferentes experiencias, a
escalas nacional e internacional, frente al fortale-
cimiento de capacidades del talento humano en
investigacion.

Este articulo pretende describir la situacion actual de
la politica ejecutada en CT+l en el pais y los avances en
la construccién de las agendas regionales de investi-
gacién en salud y en los planes regionales en CT+l; asf
mismo, se pretende mencionar algunos puntos clave
hallados en las estrategias formuladas en diferentes
paises del mundo para el desarrollo y fortalecimiento

de capacidades del talento humano en investigacién
e innovacién. Lo anterior se realiza con el fin de gene-
rar un contexto que servird como complemento a la
SDS para la formulacién y puesta en marcha de su
plan institucional de fortalecimiento de capacidades
en CT+l.

Politica Nacional de Ciencia, Tecnologia
e Innovacién

La realidad del pais expuesta en el documento
CONPES 3582 del 2009 (2) muestra la poca inversion
en Colombia destinada a actividades en materia de
ciencia, tecnologia e innovacion, y la escasa capacidad
con la que se cuenta para identificar, producir, difun-
dir, usar e integrar conocimientos, en comparacion
con otros paises. Ademds, evidencia la asociacién de
esta problemdtica con los bajos grados de innovacién
en las empresas, la débil institucionalidad del Sistema
Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacién (SNCTI),
los insuficientes recursos humanos para la investiga-
cién y la innovacién, la baja apropiacién social de la
ciencia y la tecnologia, la ausencia de focalizacién en
areas estratégicas y la disparidad regional en capacida-
des cientificas y tecnoldgicas.

De este modo, dichas falencias fueron base en la for-
mulacién de la Politica Nacional de Ciencia, Tecno-
logia e Innovacién, cuya finalidad es incrementar la
capacidad para generar y usar el conocimiento cienti-
fico y tecnolégico como fuente de desarrollo, competi-
tividad y transformacién productiva del pais.

Como parte del fortalecimiento de la institucionalidad
dentro de esta politica, se dispuso la Ley 1286 de 2009
(3), en la que el Instituto Colombiano para el Desa-
rrollo de la Ciencia y la Tecnologia Francisco José de
Caldas dejé de depender del Departamento Nacional
de Planeacién y se transformé en el Departamento
Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacién
(Colciencias); este, hoy en dia se encarga de formular,
orientar, dirigir, coordinar, ejecutar e implementar la
politica del Estado en la materia de CT+l, en concor-
dancia con los programas y planes de desarrollo.

En el 2007, el Departamento Nacional de Planeacién
formulé el Plan Nacional de Desarrollo 2006-2010 (4),
en el cual propuso eliminar las barreras existentes para
el crecimiento de la inversién y de la competencia en
las instituciones, de manera que para el 2032 Colom-
bia fuera reconocida como uno de los tres paises més
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competitivos en América Latina. Para lograrlo, Colcien-
cias planteé ocho puntos estratégicos en la Politica
Nacional de Fomento a la Investigacién y la Innova-
cién de 2008 (5), dentro de los cuales se encuentran
el incremento de la generacién de conocimiento, el
fomento de la innovacién y el desarrollo productivo,
el fomento de la apropiacién de la CT+| en la socie-
dad colombiana, y el incremento y fortalecimiento de
las capacidades humanas para CT+l. En este sentido,
es importante resaltar que una de las prioridades de
este ultimo punto es apoyar la formacién académica
avanzada de investigadores, principalmente en grado
doctoral, con lo cual se pretende fortalecer el recurso
humano, de manera que se pueda generar conoci-
miento competitivo nacional e internacional, y liderar
las diferentes actividades de investigacién cientifica y
tecnoldgica en el pais.

Asi mismo, este departamento impulsa el Programa
Nacional de Formacién de Investigadores en univer-
sidades y empresas, el cual estd articulado con los
lineamientos de demanda de prioridades en investiga-
cién e innovacién para el pais. Este programa cuenta
con cuatro niveles de apoyo para los colombianos que
quieran realizar estudios de alto grado: apoyo a la for-
macién de jévenes investigadores e innovadores, a la
formacion de doctores, a tesis doctorales y a pasan-
tias posdoctorales.

Sumado a lo anterior, en aras de continuar con el for-
talecimiento de las capacidades regionales en CT+l en
el pafs e incrementar la capacidad cientifica, tecnolé-
gica, de innovacién y de competitividad de las regio-
nes, Colciencias propone el apoyo a las instituciones
generadoras de conocimiento en todas las regiones
del pais, mediante el Plan de Regalias, que contem-
pla un 10 % de los recursos del Sistema Nacional de
Regalias para financiar proyectos regionales que con-
tribuyan a la produccioén, uso, integracién y apropia-
cién del conocimiento en el aparato productivo y en
la sociedad en general, acordados entre las entidades
territoriales y el Gobierno nacional (6).

El articulo 28 de la Ley 1286 de 2009 (7) sefiala que
estos proyectos serdn susceptibles de financiacién
con recursos de regalias, siempre y cuando estén
orientados al desarrollo regional y al beneficio de
entidades territoriales. Adicionalmente, deben estar
enmarcados en alguna de las siguientes areas temati-
cas: 1. proyectos de investigacion, tanto basica como
aplicada y de desarrollo experimental. 2. Proyectos de

innovacion, ya sea de productos, de procesos o de
métodos de comercializacién. 3. Proyectos de crea-
cion y fortalecimiento de unidades de investigacién
y desarrollo cientifico, tecnolégico y de apropiacion
del conocimiento, como centros de investigacion y
desarrollo, laboratorios de normalizacién, metrolo-
gia y control de calidad, parques cientificos, tecnolé-
gicos y de innovacién; proyectos de incubadoras de
empresas de base tecnoldgica, centros de productivi-
dad y transferencia de resultados, y centros de CT+l.
4. Formacién de investigadores y gestores de CT+l,
que incluye la educacién formal en maestria y docto-
rado, estrategias pedagégicas para el desarrollo de
competencias para la investigacién y la innovacién en
la poblacién infantil y juvenil, y por ultimo, la forma-
cién para el desarrollo de habilidades en gestién del
conocimiento y la innovacién (8).

El balance general de proyectos aprobados para ser
financiados con recursos del Fondo de Ciencia, Tec-
nologia e Innovacién, del Sistema General de Regalias
(FCTel-SGR), de 2013 (9), mostré que hasta el 18 de
octubre del mismo afio se habfan aprobado 198 proyec-
tos, por un monto de $1 535 255 millones, muchos de
ellos concentrados en la region del Caribe y el Eje Cafe-
tero. El 70 % del presupuesto aprobado fue distribuido
en cuatro dreas, que concentran también los mayores
porcentajes de proyectos presentados: ciencias agrope-
cuarias (57 %), formacién de alto nivel (21 %), el pro-
grama Ondas (26 %) y el drea de Ciencia, tecnologia +
innovacion (CT+l) en ciencias de la salud (15 %).

Por otro lado, sumado al plan de regalias, se propuso
que por departamento se disefiara y ejecutara un Plan
de Ciencia, Tecnologia e Innovacién (Plan-CTl), de
acuerdo con las realidades y necesidades particulares
de las regiones del pais. El primer Plan-CT+| regio-
nal propuesto para Colombia fue el de 2011-2021 de
Medellin, iniciativa liderada por la Alcaldia de Mede-
llin y respaldada por la Gobernacién de Antioquia,
Colciencias y el Comité Universidad Empresa Estado
(CUEE) (10), cuya gestion estd a cargo del Centro
de Innovacién y Negocios de Medellin, Ruta N. Asi
mismo, otros departamentos, como el Valle del Cauca,
Bolivar, Arauca, Casanare, Boyacd y Huila, entre otros,
han formulado su plan CT+I, también apoyados por
Colciencias, las gobernaciones y universidades de
cada departamento.

De este modo, se organizaron grupos para la cons-
trucciéon de agendas especificas y priorizadas para
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investigacion. Asi, para el sector salud se desarrollé
la Agenda Priorizada en CT+| para el 2010-2020, lide-
rada por la Escuela de Salud Publica de la Universidad
del Valle; estd orientada a la regién del suroccidente
colombiano y articula las necesidades en CT+| para
la salud de cinco departamentos de Colombia: Valle,
Cauca, Narifio, Huilay Tolima (11). También se ejecuté
la Agenda Priorizada de Investigacién e Innovacién en
Salud para la zona centro oriente, conformada por los
departamentos de Norte de Santander, Santander y
Boyacd, e impulsada por la Universidad Industrial de
Santander (12).

Por su parte, la Secretaria Distrital de Salud (SDS),
como ente territorial regulatorio del Distrito Capi-
tal y como responsable de velar por “la garantia del
derecho fundamental a la salud” de los bogotanos
(13), liderd la formulacién del Plan Distrital de Cien-
cia, Tecnologia e Investigacién (CT+l) para la Salud
2012-2022 (14), y de la Agenda de Investigaciones
para la Salud en el Distrito.

Para la construccién de esta agenda, la SDS tuvo en
cuenta dos puntos fundamentales: el primero, que
esta debia contemplar los diferentes determinantes
sociales que impactan de una u otra manera la salud
de los individuos y convierten el riesgo de la enfer-
medad en un resultado multicausal; el segundo impli-
caba tener presente que para definir dichos factores
se necesitaba una masa critica de investigadores que
tuvieran conocimiento en diferentes areas (15,16). Por
tanto, la SDS realizé un diagnéstico inicial, que con-
sistié en la medicién de las capacidades que poseia el
Distrito para la investigacion cientificay la innovacién;
ademas de consultar con diferentes grupos e investi-
gadores relacionados con CT+| en Bogota sobre los
temas que debian ser priorizados para la investiga-
cién en salud en el Distrito Capital. Una vez analizada
y consolidada esta informacién, fue incluida en la
Agenda de Investigaciones para la Salud en el Distrito;
asi, se definieron tres ejes fundamentales, a partir de
las prioridades de salud contenidas en el Plan Dece-
nal de Salud Publica: factores globales que afectan la
equidad en salud, estructuras y procesos que afectan
diferencialmente la salud de las poblaciones, y siste-
mas, servicios y politicas de salud.

La Agenda es un acercamiento a las necesidades de
salud del Distrito, que busca disminuirlas y fortale-
cer la salud de los bogotanos, con la participacién de
los diferentes actores involucrados e interesados en

el proceso de construccién de nuevo conocimiento,
para la toma de decisiones que contribuyan a ello.
Adicionalmente, se considera que cada localidad de
Bogota, al tener problematicas y caracteristicas pro-
pias que determinan la pertinencia y efectividad de
la investigacién, debe proponer y construir su propia
agenda local de investigacién, basada en las priori-
dades especificas de su poblacién; ello, con el fin de
lograr un mayor impacto en las decisiones adoptadas,
en busca del mejoramiento y el desarrollo (17).

Una vez abordada la politica nacional de CT+l, nos
dirigimos hacia la comprensién del papel de la ges-
tién del conocimiento, y su importancia como estra-
tegia de desarrollo a escalas institucional, regional y
nacional.

Gestion del conocimiento: herramienta
clave para el desarrollo de la politica
nacional de CT+I

El desempefio de las sociedades actuales y la com-
petitividad actualmente se han desmaterializado, y
dependen de lo que estas sociedades logren hacer
para fortalecer el talento humano, desarrollar su capa-
cidad de investigacién e innovacién, y crear sistemas
para acceder, guardar, procesar y usar la informacion.
De alli que autores como Peter Duker, en 2005 (18),
comentaran que “nos estamos adentrando en una
sociedad de conocimientos, donde el recurso econé-
mico bdsico ya no es el capital material, ni la mano de
obra, sino que es y serd el saber” (19). Es ahi cuando
la gestion del conocimiento cobra importancia, ya que
al planificar, implementar y controlar las actividades
relacionadas con este, se puede asegurar su desa-
rrollo y la aplicacion en las organizaciones. De esta
manera, se logra mejorar la capacidad de resolucién
de problemas y contribuir a la sostenibilidad de sus
ventajas competitivas (20).

Sin embargo, el capital intelectual (21,22) —entendido
como los activos intangibles de una organizacién, que
combina el talento humano, los recursos organizati-
vos o estructurales y los recursos relacionales— es
la base de la medicién de capacidades de cualquier
organizacién. El talento humano estd integrado por el
conocimiento que tiene cada una de las personas que
pertenece a la organizacién y que puede llevarse con-
sigo al abandonarla; por ejemplo, la capacidad para
innovar, la creatividad, el saber hacer, etc. El capital
estructural se refiere al conjunto de conocimientos
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que permanecen en la organizacion, que se pueden
emplear en el futuro para investigar o innovar, y que
generan “estructuras” de conocimiento, como flexibi-
lidad organizativa, procedimientos, sistemas, bancos
de ADN, historias clinicas, etc. El tercer y ultimo con-
junto de elementos intangibles es el capital relacional,
entendido como los recursos ligados con las relacio-
nes externas de la empresa con sus clientes, provee-
dores de bienes y servicios de capital, o con sus socios
de investigacién y desarrollo; comprende también las
relaciones de la empresa con terceros (inversionis-
tas, acreedores, clientes, etc.) y las percepciones que
estos tienen de la compafiia (lealtad, pactos con pro-
veedores, satisfaccién de los clientes, etc.) (23).

De esta manera, el desarrollo de este capital intelec-
tual debe ser un paso esencial para todas las orga-
nizaciones si desean cumplir sus metas, objetivos
y propdsitos institucionales, por ser la base de toda
organizacién, en especial en aquellas instituciones
que son fuentes clave para la creacién y transforma-
cién del conocimiento como pilares del desarrollo en
la sociedad.

La gestidn del capital intelectual se asimila con frecuen-
cia como la gestion del conocimiento (24). Sin embargo,
Mufioz (2003) la define como “un conjunto de procesos
que utilizan conocimiento para la identificacion y explo-
tacion de los activos intangibles [capital intelectual] exis-
tentes y para la generacién de otros nuevos” (25).

Identificar, medir, gestionar y comunicar la informa-
cién sobre el capital intelectual es la base para for-
mular estrategias de gestién del conocimiento. En el
sector publico, principalmente, se debe ahondar en la
identificacién y medicién del capital intelectual, ya que
actualmente la generacién de conocimiento dentro de
las instituciones publicas no ha podido desarrollarse
completamente, debido a la naturaleza enmarcada
dentro de su mision, visién y objetivos (bien comun).
Algunos autores han expuesto diferentes propuestas
de modelos de gestion de capital intelectual y su medi-
cién en instituciones publicas, dentro de las cuales se
destacan el modelo de capital intelectual propuesto
por Bossi y Col en 2001 (26), el modelo del Ministe-
rio de Finanzas de Dinamarca, el Modelo Europeo de
Calidad Total y la propuesta de un Modelo de Medi-
cion realizada por Caba y Sierra en el 2003 (27).

En consecuencia, con la importancia de estos mode-
los, la SDS, como institucién reguladora y generadora

de conocimiento del Distrito, ha realizado algunos
acercamientos a la medicién de su capital intelectual,
traducido en capacidades de la institucién y su red de
hospitales adscrita, para el desarrollo y fortalecimiento
de las capacidades de su personal en CT+| (28). Asf, el
Grupo de Investigacién y Cooperacién de la SDS des-
cribe que las capacidades en investigacién de la SDS
y las ESE son insuficientes, principalmente por la baja
asignacion de recursos presupuestales para investiga-
cion, la falta de vinculacién de personal al proceso y la
falta de reconocimiento y continuidad de los procesos
en investigacién, que en la mayoria de los casos son ini-
ciativas de personas, mdas que una politica institucional
(28). Con base en estos hallazgos se realiza una pro-
puesta de organizacién, con el fin de minimizar las difi-
cultades; la propuesta incluye el disefio, formulacién e
implementacion de la politica de CTI para el Distrito, la
movilizacién del conocimiento y la gestién del conoci-
miento como tres grandes categorias del proceso.

Fortalecimiento de capacidades del
talento humano en investigacion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y otras
agencias comprometidas con la investigacién en salud
han enfatizado en que la funcién primaria de los sis-
temas de conocimiento sostenible es crear y mejorar
continuamente los recursos fisicos y humanos para
la investigacién en salud (29). Este tipo de investiga-
cién, al ser un concepto amplio y robusto, que incluye
no solo la investigacién biomédica y clinica, sino tam-
bién la investigacién en salud de la comunidad, la
investigacion sobre sistemas y servicios de salud,
la investigacion operativa, etc., abarca también otras
funciones, como la planeacién, evaluacién, vigilancia,
analisis de problemas y auditoria externa.

En este sentido holistico, la investigacién y su finan-
ciacién son bésicas para una atencién de salud eficaz
y eficiente (30). Sin embargo, para que un sistema
nacional de investigacién en salud sea robusto no
solo requiere financiacién, sino que debe contar con
la voluntad y credibilidad politicas, y con un plan de
desarrollo que fomente la capacidad de investigacion,
para que dé respuesta a las necesidades, teniendo en
cuenta el andlisis situacional en cuanto a recursos,
inequidades y brechas existentes en la atencién en
salud.

En la actualidad, los individuos, las instituciones,
las organizaciones y las naciones, como nucleo fun-
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damental de los sistemas de investigacién, deben
fortalecerse, con el fin de definir y priorizar los proble-
mas en salud sistemdticamente; desarrollar y evaluar
cientificamente soluciones apropiadas, y compartir
y aplicar el conocimiento generado (29). Asi mismo,
las investigaciones deben realizarse dentro de equi-
pos multidisciplinarios e interinstitucionales, y buscar
que sus integrantes puedan compartir sus experti-
cias dentro de los proyectos de investigacion, que a
su vez deberdn tener aplicabilidad en la practica dia-
ria de la salud (31,32). De esta forma, si los conoci-
mientos adquiridos mediante la investigacién tienen
aplicacion en la préctica, esta se vera fortalecida, se
incrementard la confianza de los investigadores y se
consolidara el aprendizaje adquirido.

Por otro lado, los entes regulatorios deben identificar
los mecanismos sostenibles e innovadores a largo
plazo, y las formas predecibles de financiamiento glo-
bal en paises de bajos y medianos ingresos. Dentro
de estos mecanismos se encuentra generar alianzas
con diferentes paises, lo cual permite la construccién
de redes para el soporte cientifico y econémico de la
investigacion; el establecimiento de un presupuesto
que pueda ser expandido, para darle continuidad al
proceso de investigacion en equidad en salud; y nor-
mas y estdndares que permitan evaluar y ensayar las
inequidades en salud desde diferentes dimensiones:
clase, género, edad, etnia, etc. (15).

El fortalecimiento de las capacidades humanas para
la investigacion en salud tiene como base el entre-
namiento académico para investigadores y usuarios
de la investigacién. Durante afios, se han ofrecido
muchos programas de maestria, doctorado y posdoc-
torado a cientificos de paises de medianos y bajos
ingresos econémicos, con el fin de fortalecer sus
competencias. Asi mismo, diferentes programas de
entrenamiento, como Enreca (Enhancing Research
Capacity); otros ofertados por medio de programas
de cooperacién bilateral, o diferentes becas ofreci-
das por agencias de financiamiento de investigacién,
como Wellcome Trust, US National Institute of Health
y Fogarty International Center, han sido disefiados y
ofrecidos con el fin de favorecer a paises en via de
desarrollo econémico (29).

Sin embargo, cabe resaltar que para el fortalecimiento
del talento humano, en cada pais debe existir un plan
nacional coordinado y un entorno que propicie el
soporte de cientificos entrenados, que ademds abar-

que el desarrollo y la consolidacién de una carrera en
investigacion, para incrementar o estimular las habili-
dades del personal investigador.

Pero la competencia no solamente se logra con la edu-
cacién formal; otra de las estrategias para crear habi-
lidades en investigacion es la de aprender haciendo, la
cual complementa el grado académico, por medio de
la conduccién y/o colaboracién en proyectos de inves-
tigacién (31).

Otros elementos que favorecen el desarrollo de las
habilidades para la investigacién son las pasantias
internacionales en paises en los que existen centros
de excelencia. Este tipo de fortalecimiento del talento
humano se puede lograr por medio de alianzas entre
paises desarrollados y paises en via de desarrollo,
o incluso solo entre paises en desarrollo. Esto no
solamente ayuda en la construccién del capital inte-
lectual, sino, también, en la construccién del capital
social (relacional), que finalmente potencia y fortalece
la habilidad para investigar; ademas permite confor-
mar redes de cooperacién que integren diferentes
actores que propendan por un mismo fin, por medio
de la investigacién y desde diversas miradas (32). De
esta manera, se logran conjuntos de esfuerzos aisla-
dos que enriquecen el panorama de la investigacion
mundial y permiten el intercambio de conocimientos

(29,31).

El fortalecimiento de las capacidades del
talento humano en CT+I por medio de la
experiencia

En la literatura y en la practica son comunes las eva-
luaciones de procesos internos y resultados obteni-
dos en las instituciones. Sin embargo, se evidencian
pocas propuestas que evalten y fortalezcan las capa-
cidades en investigacién (estructurales, relacionales
y del talento humano) de organizaciones guberna-
mentales, y que lleven al fomento de actividades y
proyectos de investigacién e innovacién; tampoco
se evidencian las mejoras que estos fortalecimientos
causan en el desempefio de dichas organizaciones o
en el desarrollo de la poblacién. No obstante, las expe-
riencias presentadas en este texto coinciden en que el
fortalecimiento de CT+| es un requisito para avanzar
en la calidad, la pertinencia y el impacto de los servi-
cios de cada institucién, a escalas local, nacional o
internacional; ademads de ser fuente de desarrollo y
crecimiento econémico.
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Sin embargo, cabe resaltar que las necesidades, recur-
sos y realidades en cada uno de estos dmbitos son
diferentes; por tanto, sus procesos de fortalecimiento
en investigacion deben ser propios y partir de un diag-
néstico inicial que permita visualizar el panorama glo-
bal de la institucién, regién o pais, en cuanto a temas
relacionados con CT+l. El enfoque holistico del sis-
tema de innovacién disefiado por un grupo de inves-
tigadores de Corea del Sur adscritos al Science and
Technology Policy Institute (Stepi) resalta la necesidad
de definir objetivos claros al momento de formular
una estrategia para el fortalecimiento en CT+l, los cua-
les deben estar basados en un diagnéstico realizado
en tres etapas: modularizacién (identificacién de los
componentes del sistema actual de CT+l), contextuali-
zacién (comprensién de los componentes del sistema
de CT+l) y conceptualizacién (resumen del diagnos-
tico, con la explicacién de los problemas estructurales
del sistema de CT+l) (33).

En Chile, para el 2010, el Programa Regional de la
Comisién Nacional de Investigacién Cientifica y Tec-
nolégica (CONICYT) realizé un diagndstico de las
capacidades y oportunidades de desarrollo de CT+l
en las 15 regiones de Chile, haciendo énfasis en cuatro
objetivos principales: primero, conocer la situacién
actual de sistema de CT+l; segundo, conocer los prin-
cipales indicadores de las capacidades de las regiones
del pais en CT+l; tercero, identificar y caracterizar las
brechas de carécter institucional, ademés de conocer
el capital humano y la productividad cientifica, junto
con su produccién tecnolégica; por ultimo, conocer
acerca de la inversién publica y privada, segtin el sec-
tor productivo de cada region del pais (34). Este diag-
nostico permitié identificar carencias en la politica
regional de CTI, institucionalidad de CT+| y capital
humano, ademas de la productividad cientifico-tecno-

l6gica (34).

Por su parte, la Organizacién de las Naciones Unidas
para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO)
presentd en el 2010 (35) un estudio respecto al diag-
néstico evolutivo sobre las politicas, y una compila-
cién de los sistemas nacionales en CT+| de América
Latina y el Caribe durante los dltimos 60 afios. En el
caso especifico de Colombia, se presenté que, para el
2007, el pais mostraba una inversion en actividades
de investigacién y desarrollo de 0,26 y 0,50 % del PIB,
respectivamente, cifras que para ese entonces solo
eran superadas por Brasil, Cuba y Venezuela (= 1 %).
Asi mismo, el informe muestra cémo los gastos de

investigacion y desarrollo en Colombia se distribufan
equitativamente entre el gobierno, las empresas pri-
vadas y las instituciones de educacién superior; tam-
bién, sefala que la productividad del pais para ese
ano, al igual que en Trinidad y Tobago y Guatemala,
era mucho mayor que la financiacién recibida para
investigacion y desarrollo, lo cual evidencia el desinte-
rés del pais en el tema de investigacion.

En cuanto a capacidades del talento humano para
investigacion, el informe presenta los resultados de
la prueba Programa Internacional de Evaluacién de
Estudiantes (PISA), cuyo objetivo era evaluar los resul-
tados del proceso de aprendizaje preuniversitario,
mediante la medicién de conocimientos y habilidades
adquiridas por los estudiantes. Tanto en las pruebas
de matematica como en las de ciencias naturales,
el resultado para Argentina, Brasil, Chile, Colombia,
México y Uruguay fueron deficientes comparados
con el rendimiento de otras naciones en el mundo.
Este resultado es la causal del predominio en Amé-
rica Latina —tanto en pregrado como en maestria y
doctorado— del interés técnico y por dreas que no
comprende una sélida formacién fisico-matematica,
como si sucede en las areas de las ciencias sociales y
las humanidades (35).

Hasta el 2007 Colombia se encontraba en un rango
de 101-300 investigadores por cada millén de habi-
tantes, y su produccién cientifica de publicaciones de
corriente principal acumuladas (resimenes de articu-
los publicados en revistas cientificas), listadas en la
base Scopus entre 1973 y 2008, se limitaba al 2 % del
total de América Latina, donde la produccién repre-
sentaba el 2,9 % en el mundo.

Los resultados del diagnéstico en Colombia coinci-
den con los de otros paises en desarrollo de América
Latina, cuyas limitantes radican principalmente en la
falta de gestién y escasez de recursos financieros para
investigacion, y que requieren intervenciones guber-
namentales estratégicas que lleven a la consolidacién
efectiva de sistemas de CT+l.

No obstante, algunos paises latinoamericanos han
despertado ante estas cifras y han implementado
planes de fortalecimiento en CT+l, en los que, como
aspecto fundamental del proceso, se observan las
buenas précticas de gestién y el destino de recursos
para lograr los fines propuestos (29,36). Un ejemplo
claro es el del grupo de Romani y colaboradores, del
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2012 (37), quienes describen la realidad de investiga-
cién en cuanto al talento humano de las universida-
des publicas peruanas y presentan los resultados de
una estrategia de dos fases para fortalecer las capaci-
dades de investigacién en salud.

En la primera fase muestran un diagnéstico inicial
respecto a la identificaciéon de profesionales con
capacidad de decisién y con la competencia en inves-
tigacién dentro de las universidades, el grado de for-
macién de estos profesionales y de quienes estaban a
cargo de los proyectos financiados (37); este personal
recibié una sensibilizacién acerca de la importancia
del proceso de investigacion, y les fueron otorgados
15 proyectos de investigacién del Instituto Nacional
de Salud (INS) de Pert para su desarrollo. Por ultimo,
evaluaron la produccion cientifica de la institucién, su
calidad y las colaboraciones internacionales, teniendo
en cuenta que dentro de la gestién de la politica de
investigacion es importante fortalecerse con alianzas
internacionales (29,36).

Por otra parte, el proceso de investigacién no requiere
Unicamente compromiso institucional; también
necesita un talento humano con motivacién para cre-
cer profesionalmente, y con habilidades en andlisis
de riesgos; priorizar temas de investigacion, planea-
cién y destino de recursos, y trabajo en equipo. Para
alcanzar esto, el personal debe tener la oportunidad
de acceder a una formacién continua y tener un reco-
nocimiento por los logros alcanzados durante el pro-
ceso, por medio de un plan de incentivos o estimulos
(29). Ahora bien, dentro de los procesos de forma-
cién, Romo, Villalobos y Guadalupe (38) presentan
una estrategia para formacién de investigadores
en la Universidad Tecnolégica de Jalisco, en la que,
por medio de la aplicacién de diplomados, talleres
y seminarios de investigacién, lograron el fortaleci-
miento de estos investigadores para la elaboracién
de proyectos en investigaciones aplicadas y de desa-
rrollo tecnolégico.

Dichos proyectos y sus resultados fueron publica-
dos en diferentes medios, e incluso en encuentros
académicosyen memorias de foros (38). Asi mismo,
los resultados de la segunda fase de la estrategia
formulada para el fortalecimiento de las universi-
dades peruanas muestran cémo —por medio de la
asistencia técnica que contemplé una feria con los
15 proyectos seleccionados del Instituto Nacional
de Salud (INS) de Peru, la formacién de equipos

que tomaron las riendas de dichos proyectos, los
diferentes talleres de trabajo para su desarrolloy la
formulacion de nuevas propuestas— se logré la for-
mulacién final de 28 protocolos de investigacién y
se fortalecieron las capacidades investigativas para
su desarrollo (37).

En el 4rea de innovacién en Colombia, cabe resaltar
la experiencia del Programa Espafia y sus Regiones
Intercambian Conocimiento con Antioquia (ERICA),
de Medellin (plataforma de coordinacién interinsti-
tucional), conformada en el 2006 (39), e integrada
por instituciones publicas, privadas y académicas de
la regién. Su objetivo era fortalecer las politicas, la
capacidad de intervencion, la especializacién y los
servicios que brindan las entidades antioquefias,
mediante el intercambio de conocimientos entre la
institucionalidad publica, privada y académica, para
contribuir a alcanzar mayores grados de equidad en
Antioquia. El funcionamiento del programa se basé
en identificar buenas practicas que hayan sido exi-
tosas en regiones de Espafia con similar desarrollo
socioeconémico que las de Antioquia, y hacer la
transferencia de estas experiencias, por medio de un
proyecto piloto de transferencia u otra modalidad.
Todo ello, con el fin de resolver problemas identifi-
cados en las diferentes regiones, teniendo en cuenta
que estas practicas pudieran ser aplicadas a la reali-
dad antioquenia.

Los tres ejes tematicos propuestos, de acuerdo con
las carencias metodolégicas y procedimentales diag-
nosticadas, fueron: el emprendimiento y desarrollo
empresarial, la innovacién y desarrollo tecnolégico,
y el desarrollo local. Hasta el momento se han rea-
lizado diferentes proyectos piloto de transferencia;
asi, se ha logrado el intercambio exitoso de cinco
buenas practicas, dentro de los cuales se destacan:
el proyecto piloto de transferencia para mejorar la
calidad de la leche, mediante la implementacion
de buenas précticas ganaderas, en la regién del
altiplano norte antioquefio; el proyecto piloto de
transferencia y desarrollo de capacidades regionales
en vigilancia tecnoldgica e inteligencia competitiva,
y el proyecto piloto de transferencia vitamina E, edu-
car para emprender. Adicionalmente, a lo largo de
su desarrollo, el programa ha identificado 22 buenas
practicas en la institucionalidad espafiola, las cuales
se enmarcan en tres ejes temdticos: desarrollo local,
desarrollo empresarial y de emprendimiento, y desa-
rrollo tecnoldgico e innovacién. Estos se conciben
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como estrategias para generar desarrollo econémico
con equidad en Antioquia (39).

Gestion del conocimiento

La medicién del capital intelectual es la base para
la formulacién de cualquier plan para la gestién del
conocimiento a escalas institucional, regional, nacio-
nal o global. Hasta el momento, en el sector publico
existen pocos informes acerca de la medicién de este
capital intelectual, y, por tanto, son pocos los pla-
nes de gestién de conocimiento en las instituciones
publicas.

La SDS, como ente territorial regulatorio en el Distrito,
no ha sido ajena a estas disposiciones, y ha liderado la
construccién del Plan de CT+l y la agenda priorizada
de investigacion para la salud en el Distrito Capital, en
el marco de una propuesta de accién que contempla
tres grandes categorias.

Politica, talento humano e investigacion:
aliados necesarios para el éxito

La politica publica nacional y distrital tiene el compro-
miso de dirigir los procesos investigativos, de forma
que conduzcan a la generacién de un conocimiento
que apoye y oriente la toma de decisiones en salud.
Para esto, a escala local, la Secretaria Distrital de Salud
debe ejercer la rectoria en la gestién de conocimiento
en salud, al convocar no solo a empresas publicas,
sino a todos los actores del sistema: sociedad, aca-
demia, empresa privada, entre otros, de forma que se
estructuren procesos de investigacién e innovacién
que sean continuos y enriquecidos, mediante el tra-
bajo en red y la interdisciplinariedad. De esta forma
se lograran avances en los que se reconocera la inves-
tigacién como un componente angular del desarrollo
social y econdmico de la ciudad, que procura la gene-
racién de conocimiento para responder a las necesi-
dades distritales en salud (40).

No obstante, para lograr que la politica cumpla esta
funcioén, es de vital importancia fortalecer las capa-
cidades del talento humano para el desarrollo de
investigaciones en y para la salud. En este punto,
tanto la SDS como las empresas sociales del Estado
(ESE) adscritas cuentan con talento humano que esta
altamente motivado para emprender procesos de
investigacion; prueba de esto son los proyectos que
actualmente se estdn desarrollando, y su histérico.

Resultados

Las experiencias de fortalecimiento de las capaci-
dades en investigacién mostradas nos permiten ver
cémo este proceso de fortalecimiento debe desarro-
llarse a partir de una politica de investigacion que
contemple la infraestructura (fisica, administrativa
y normativa), a los investigadores, las prioridades
de investigacion y las fuentes de financiamiento. Asi
mismo, dichas experiencias permiten evidenciar que
para poder plantear metodologias de fortalecimiento
de capacidades en CT+l es indispensable realizar un
diagndstico base que servird de insumo y de guia
para el planteamiento de estas metodologias, ajus-
tadas a la poblacién objeto y a las necesidades de la
ciudad (32).

En este sentido, es altamente recomendable empren-
der acciones como las siguientes: asignacién de pre-
supuesto para financiacién de proyectos, formacién
de recurso humano, reconocimiento del cargo de
investigador; valoracién, a escala salarial y laboral,
del grado formativo y la experiencia en investigacion;
tiempo protegido para investigacioén, y vinculacién de
los profesionales responsables de jalonar estos proce-
sos dentro de cada institucién (40,41).

Lo anterior, con el fin de traducir la politica en reali-
dad y poder potenciar las inmensas capacidades del
talento humano de la SDS y las ESE para emprender
proyectos de investigacion, en sus diversas institucio-
nes y dreas de conocimiento, y de convertir su prac-
tica profesional en un ejercicio de investigacién.

Finalmente, estas acciones deben ir generando un
cambio de mentalidad en la percepcién de nuestras
instituciones sobre los procesos de formacién de
talento humano en investigacién, como generadores
de conocimiento y desarrollo, y no como consumi-
dores de recursos sin retorno. Asi, en la medida en
que las instituciones cuenten con personal cada vez
mads critico con su conocimiento y practica laboral,
capacitado para identificar y estructurar metodolé-
gicamente un problema o pregunta de investigacién
que surja de su entorno profesional, innovador en
la generacién de conocimiento y busqueda de solu-
ciones basadas en la evidencia, se lograran impactar
no solo los procesos investigativos, sino la practica
asistencial y laboral, con un valor agregado intangi-
ble e incalculable, que se retribuird en el progreso
institucional y distrital.
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Conclusiones

En la época de los afios noventa, el Departamento
Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacién
(Colciencias) de Colombia identificé algunas debilida-
des relacionadas con: institucionalidad, innovacién,
recurso humano capacitado, ausencia de capacitacién
de politicas en areas restringidas, apropiacién social
del conocimiento, y disparidades regionales en capa-
cidades cientificas y tecnoldgicas. Estas carencias se
evidenciaron en algunos sectores del pais, entre los
cuales se encuentra el sector salud. De alli que una
vez observado el enfoque holistico del sistema de
innovacién disefiado por investigadores de Corea del
Sur adscritos al Science and Technology Policy Ins-
titute (Stepi), la Secretaria Distrital de Salud tomé
como elemento de estudio los siguientes componen-
tes: el conocimiento, la financiacién y las personas;
estos nos llevaron a la realizacién de un diagnéstico
de las capacidades en CT+l del talento humano de la
SDS y las ESE, el cual permiti¢ llegar a las conclusio-
nes expuestas a continuacién.

El talento humano de la SDS y las ESE tienen un gran
interés en involucrarse en procesos de investigacion.
Los participantes consideraron que la mayor fortaleza
del talento humano es su gran interés por involu-
crarse en procesos de investigacion, lo que favorece
el avance del proceso, a pesar de que, a escalas insti-
tucional y politica, se identifican claras dificultades en
contraposicion. Sin embargo, el interés de las perso-
nas por seguir formandose es muy fuerte, a pesar de
la desmotivacion por la situacién laboral y la forma de
contratacion.

Asi mismo, se percibe que la SDS y las ESE cuentan
con servidores y colaboradores con diferentes grados
de formacién, desde lo técnico hasta lo doctoral; con
intereses definidos; con decisién y capacidades para
desarrollar procesos investigativos. Algunos, adicio-
nalmente, son reconocidos como autoridades lideres
en opinién, por su competencia y experiencia en sus
campos de accion.

Por lo tanto, estos servidores y colaboradores fueron
descritos como inquietos, inteligentes y con mucha
experiencia en las dreas del conocimiento; quienes,
con elementos bésicos y tiempo, podrian investigar
en sus campos especificos, pues tienen el potencial de
explotar sus capacidades para generar conocimiento
en los dmbitos técnico, administrativo y cientifico.

Las debilidades descritas de los servidores y colabo-
radores fueron el individualismo y el egoismo para
socializar el conocimiento entre companeros de la
misma institucidn. Asi, se busca sobresalir en bien
propio y no de la institucién o la poblacién, lo que
genera incapacidad para trabajar en equipo y elevados
costos de oportunidad, y deja de lado la investigacién
y el reconocimiento que esta merece.

La Secretaria Distrital de Salud y las empresas sociales
del Estado (ESE) cuentan con servidores y colaborado-
res capacitados en los diferentes campos de desem-
pefio, que necesitan fortalecer sus conocimientos en
investigacion, con el fin de desarrollar competencias
para abordar proyectos de investigacion dentro de sus
respectivas instituciones.

Hasta el momento, gran parte de las investigaciones
desarrolladas en la SDS y las ESE responden a necesi-
dades e intereses de particulares y externos, debido a
la generacion de alianzas en las cuales usualmente no
se requiere la participacion efectiva de los servidores y
colaboradores de las ESE o la SDS como investigadores,
de tal forma que la alianza se limita a la extraccién de
informacién de las instituciones, sin que ello redunde
en la consolidacién de los procesos de investigacion y
el fortalecimiento de capacidades en investigacion.

Finalmente, para que todo lo anterior forme parte de
un solo proceso sostenible y duradero, es necesario
que la investigacién haga parte de la agenda misio-
nal institucional; para esto es indispensable que el
ambito directivo perciba y apropie la investigacion
como una herramienta para la generacién no solo de
conocimiento, sino de apoyo a la formulacién de poli-
ticas publicas y de gestion de recursos econémicos,
los cuales progresivamente pueden ser una fuente de
autosostenibilidad, desarrollo y competitividad insti-
tucional. Asi, podra gestionarse eficazmente la asig-
nacién internay externa de recursos econémicos para
investigacion, dirigidos a la financiacion de proyectos
de investigacion, movilidad para eventos cientificos,
entrega de incentivos econémicos a los investiga-
dores por produccién cientifica y continuacién de la
financiacion de los programas formativos especializa-
dos de fortalecimiento en investigacion.

Como conclusidén de este proceso de diagnéstico de
capacidades del talento humano para investigacién
en la SDS y las ESE, podemos afirmar que hay ade-
lantos institucionales importantes frente a la estruc-
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turacion de una politica de CT+l, lo que hace visible
el interés de fortalecer la investigacién como parte
de la misién de la entidad.

Actualmente, las instituciones viven un proceso his-
térico de cambios, en los que se capitalizan los avan-
ces para lograr el apoyo institucional en investigacion
e impulsar las capacidades e intereses del talento
humano; sin embargo, también es importante que
se fortalezcan aquellos que estdn dando resultados
exitosos y se impulsen los que estdn en proceso de
estructuracion, de forma que la SDS y las ESE asuman
y se consoliden como entes rectores de la salud en
el Distrito, no solo a escala asistencial, sino con las
investigaciones en salud y para la salud.
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Resumen

Se entenderd la investigacién para la salud desde una perspectiva social; en consi-
deracién a que la salud no es otra cosa que un proceso resultante de la vida social,
relacionado con la manera en que la sociedad se organiza y se estructura para produ-
cir su vida concreta. La salud da cuenta de la calidad y grado de desarrollo alcanzado
como sociedad; implica ver la matriz contextual y cultural, y no situar la salud y la
vida como enfermedad. La salud conlleva una construccién ideoldgica, relaciones de
poder de los actores relevantes involucrados, un papel particular del Estado y otras
estructuras sociales gravitantes, como la sociedad civil y los dispositivos cientificos.
Implica decisiones politicas y econémicas, sujeta siempre a consideraciones éticas y
al pleno respeto de los derechos humanos. Implica reconocer los aspectos médicos y
clinicos, siempre en un escenario promocional y preventivo; identificar que las actua-
ciones en el enfermar tienen un sentido social, politico y biografico; y que la salud
guarda directa relacién con la equidad, la libertad y la democracia. Por otra parte, es
social, porque la investigacidn es una praxis social, en el sentido de practica humana,
transformadora, productora. No es una produccién abstracta, general; sino especi-
fica, de acuerdo con condiciones histéricas. Es la praxis humana como constituyente
y fundamento de toda posible teorizacién. Se debe diferenciar la praxis social de la
practica profesional como método o ciencia aplicada. La primera, la praxis, son rela-
ciones sociales histéricamente producidas. La teoria y la practica en ciencias son la
expresion de la praxis social. Lo que puede ser verdad o no, conocimiento o saber, es
un resultado histérico, un producto de la praxis social histéricamente determinada.
Social, porque en toda labor investigativa se expresardn intereses sociales y relaciones
de poder. Es critica en un intento de destecnologizar, descientificar la investigacién y
situarla en el marco de una accién politica compuesta de procesos politicos, econé-
micos, culturales, comunitarios, sanitarios y técnicos. Critica, en términos de desna-
turalizar y politizar la accidn investigativa. Critica, en el sentido de que su accién se
debe orientar a la plena libertad humana.

Palabras clave: libertad, equidad en salud, ética (DeCS).
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Abstract

He health research will be understood under a social critic perspective; considering that
health is the consequential process of the social, historic life, related to the way as the
society structures and builds for its concrete life. The quality and level of development
of a society can be revealed on health; it implies to see the context as a cultural matrix,
and not only set life and health as an equivalent of diseases. Health carry an ideological
construction, power relationships with relevant players involved, a particular role from the
State and others gravitating social actors, as the civil society and scientific devices. Im-
plies economic and political decisions, always under ethics considerations and respect for
human rights. Entails acknowledge of the medical and clinic aspects, always on a promo-
tional and preventive scene; recognize a disease as a social, politic and biographic sense;
and health as a direct relation with equity, freedom and democracy. Besides, it is social,
because research is a social action, as a human praxis, transformer, producer. It is not an
abstract production, in general; if not specific, in accordance to historical conditions. It is
human praxis as a constituent and foundation of any possible theorization. It must be dif-
ferentiate the social praxis from the professional practice as a method or applied science.
The first one, the praxis, are historical social relationships. The theory and the practice
in science are the expression of the social praxis. What may be true or not, knowledge or
knowing, is a historical result, a product from a particular historical social praxis. Social,
because in every investigative labor it will be social and powerful relationships of interest
expressed. It is critic on attempt to deconstructing technology and research, and placing
it within the framework of a political action composed of economic, cultural, communi-
ty, sanitary and technical processes. Critical, in terms of denaturing and politicizing the
investigative action. Critical, in the sense that its action should be oriented to full human
freedom

Keywords: freedom, equity in health care, ethics (DeCS).

Resumo

La investigacdo em salide serd entendida partir de uma perspectiva social critica; em con-
sideracdo que a saude é um processo resultante da vida social e histérica, relacionado a
forma como a sociedade é organizada e estruturada para produzir sua vida concreta. A
saude da conta da qualidade e grau de desenvolvimento alcancado como sociedade; isso
implica ver a matriz contextual e cultural e n3o colocar a satide e a vida como equivalen-
tes a doengas. A satde implica uma construcio ideolégica, relagdes de poder dos atores
relevantes envolvidos, um papel particular do Estado e de outras estruturas sociais, como
a sociedade civil e os dispositivos cientificos. Implica decisdes politicas e econdmicas,
sempre sujeitas a consideragdes éticas e ao pleno respeito pelos direitos humanos. En-
volve reconhecer os aspectos médicos e clinicos, sempre em um cendrio promocional
e preventivo; identificar que as interven¢bes em pessoas com doengas tém um sentido
social, politico e biografico; e que a satde estd diretamente relacionada a equidade, a
liberdade e a democracia. Por outro lado, é social, porque a investigagao é uma prética
social, no sentido da pratica humana, transformadora, produtora. Nao é uma produgao
geral abstrata; e mais especifica, de acordo com as condicdes histéricas. E praxis humana
como constituinte e fundamento de qualquer possivel teorizagdo. A préxis social deve
ser diferenciada da prética profissional como método ou ciéncia aplicada. A primeira, a
praxis, sdo relagdes sociais produzidas historicamente. A teoria e a prética da ciéncia sao
a expressao da préxis social. O que pode ser verdadeiro ou ndo, conhecimento o saber, é



um resultado histérico, produto da préxis social his-
téricamente determinada. Social, porque em todo o
trabalho investigativo, os interesses sociais e as rela-
¢des de poder serdo expressos. E critica em uma ten-
tativa de des-tecnificar, descientificar a investigagao e
situd-la no &mbito de uma acao politica composta por
processos econdmicos, culturais, comunitarios, sani-
tério e técnicos. Critica, em termos de desnaturagio
e politizag3o da acdo investigativa. Critica, no sentido
de que sua ag3o deve ser orientada para a plena liber-
dade humana.

Palavras chave: liberdade, equidade em saudde, ética
(DeCS).

Introduccion

Hablar de investigacién, en general, remite a ejes
como conocimiento y saber, ciencia y método cien-
tifico. Los textos de investigacion, y no cualquier
investigacién, sino la cientifica, la refieren como
el método, el camino para producir conocimiento
que sea relevante para la sociedad. La pregunta que
emerge es ¢para quién o quiénes es relevante en la
sociedad? ¢Qué sociedad? ¢Quién o quienes definen
esta relevancia? Y ¢bajo qué condiciones? Sin duda,
este no es un tema cientifico-técnico, sino esencial-
mente politico y ético.

Los textos de investigacion suelen sefalar que la
investigacion cientifica es un cuerpo de conocimien-
tos generados a lo largo del siglo XX, y se asocia con
la metodologia de la investigacion. La metodologia en
el marco de la ciencia seria la tnica forma de obtener
conocimiento valido; es decir, la apropiada aplicacién
de los procedimientos indicados por el método cienti-
fico nos daria la posibilidad de disponer de un conoci-
miento verdadero y cierto (1).

Se considera la investigacién como el proceso mas
formal, sistemadtico e intensivo de llevar a cabo el
método cientifico del andlisis. Comprende una
estructura de investigacion mds sistematica, que
desemboca generalmente en una especie de resefia
formal de los procedimientos y en un informe de los
resultados o conclusiones. Mientras que es posible
emplear el espiritu cientifico sin investigacion, serfa
imposible emprender una investigacién a fondo sin
emplear espiritu y método cientifico. (1)
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El Unico conocimiento efectivo y vélido es el cientifico,
y este lo es en la medida en que se sostiene en el
método cientifico. Al respecto, es importante sefialar
que la ciencia, como método, no es la Unica manera
en que la humanidad ha producido conocimiento; a
pesar de que la ciencia se refiere a los conocimientos
premodernos en general no como saberes, sino como
creencias y supersticiones. De igual forma, no es pen-
sable que antes de la ciencia no haya existido saber o
conocimiento. Lo que sucede es que la ciencia formaliza
los conocimientos de una manera distinta al orden pre-
moderno. Es indiscutible la posicién autoritaria y auto-
suficiente que asume la ciencia para decir que ella es el
Unico conocimiento posible y valedero; sin embargo, lo
que intento sostener es que la ciencia como método y
como conocimiento podria no ser lo que dice ser.

En esta direcciéon, me parece importante recurrir a
un destacado epistemdlogo chileno, el profesor Car-
los Pérez Soto (2), quien refiere que el conocimiento
cientifico se basa en un conjunto de creencias, crite-
rios, y sefiala licidamente: “los criterios no son otra
cosa que criterios”. Es decir, consensos, juicios, nor-
mas establecidas de acuerdo con las condiciones con-
cretas de existencia, con condiciones histéricamente
producidas. La ciencia opera sobre la base de crite-
rios de lo que puede ser relevante indagar o no. Esa
relevancia no es otra cosa que relaciones en el campo
social. La relevancia de lo que es digno o no interro-
garse responde a relaciones de poder e intereses de
grupos sociales y de estructuras sociales; en nuestro
caso, la sociedad capitalista, neoliberal y de mercado.

Marcel Balasch (3), refiriéndose a la investigacion
desde una perspectiva foucaultiana y asumiendo la
nocién de gubernamentalidad, apunta a cémo la inves-
tigacién tiende a consolidar diferentes praxis institu-
cionales de gobernabilidad, formas normalizadas de
organizacién social; también, a la naturalizacién de
los procesos sociales, a conocimientos que se mate-
rializan en el orden juridico normativo y que operan
por medio del Estado, desde una légica de disciplina
y subjetivacién. El autor dice al respecto:

[...] constituir, definir, organizar, instrumentalizar las
estrategias que las personas en sus libertades esta-
blecen unas en relacién con las otras. Esta accién
de gobierno actua desde el exterior y el interior de
la persona a partir de los pardmetros de normalidad
establecido institucionalmente y del que la empresa
cientifica es un actor fundamental. (3)
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De esta forma, la ciencia, por medio de la investiga-
cién cientifica —nos dice Balasch—, forma parte y es
constituyente de los discursos de gobernabilidad y de
subjetivacién de las personas y grupos sociales.

Entonces, desde estos apuntes iniciales resulta rele-
vante preguntarse qué es investigacién; que es inves-
tigar; qué relacién se establece entre |a investigacion
y la intervencidn; entre la investigacién y las politicas
publicas y sociales; qué relacién se establece entre
el investigador y lo investigado, y, de modo significa-
tivo, cudles son las condiciones de produccién de lo
que llamamos conocimiento cientifico. Cudles son los
contextos histéricos de esta produccion, y, particular-
mente, identificar la necesidad de reconocer la matriz
econdmica, social y politica de la sociedad neoliberal
y de mercado en el hacer cientifico.

La produccion cientificay el
contexto histérico actual

¢Cémoy qué saberes y practicas investigativas se produ-
cen en el contexto capitalista, neoliberal y de mercado?

El escenario histérico al que me refiero se ha con-
ceptualizado de variadas formas, segun el lugar de
reflexion. Asi, nos encontramos con categorias como
posmodernidad, modernidad tardia, sociedad neoca-
pitalista, sociedad neoliberal, sociedad postindustrial,
sociedad posfordista, sociedad inmaterial, sociedad
del conocimiento, sociedad de la informacién, socie-
dad en red.

En la sociedad posfordista, inmaterial, la sociedad del
conocimiento implica hablar de un nuevo periodo his-
térico del capitalismo; de la superacién de la sociedad
industrial, de la sociedad material, del Estado protec-
tor, para pasar a hablar de una sociedad global y de
mercados financieros, acompafiada de un debilita-
miento importante de los Estados-nacién. Es la supe-
racién del trabajo centrado en las materias primas,
por el trabajo y la produccién simbdlica e inmaterial.
No es la superacién del trabajo por el conocimiento,
sino que la nueva forma de trabajo capitalista es el
conocimiento.

La sociedad del conocimiento, nos sefiala Kruger (4):

[...] Expresa la transicién de una economfa que pro-
duce productos a una economia basada en servi-

cios y cuya estructura profesional estd marcada por
la preferencia a una clase de profesionales técnica-
mente cualificados. El conocimiento teérico se ha
convertido, segun este enfoque, en la fuente prin-
cipal de innovacién y el punto de partida de los
programas politicos y sociales. Este tipo de socie-
dad esta orientado hacia el progreso tecnolégico y
la evaluacién de la tecnologia se caracteriza por la
creacion de una nueva tecnologfa intelectual como
base de los procesos de decisién. (4)

Es el periodo histérico en que la ciencia y la tecnolo-
gia se integran de modo decidido al sistema de pro-
duccidn capitalista. No es que esto no haya sucedido
antes. La ciencia y |a tecnologia estaban incorporadas
al hacer industrial, y como sefiala Horkheimer: “la
vida de la sociedad resulta del trabajo conjunto de las
distintas ramas de la produccién capitalista [...], sus
ramas, incluida la ciencia, no debe ser vistas como
auténomas e independientes” (5).

En este contexto, el conocimiento, y la investigacién
en particular, adquiere un rol central en la relacién
trabajo-capital, orientado al crecimiento econémico
y produccién de plusvalia. Asi, el conocimiento pro-
ducido por medio de la investigacién cientifica es el
nuevo producto que se transa en el mercado, como
forma de trabajo y como forma de valor.

Un aspecto asociado con esto ultimo es el saber, como
capital y mercancia que circula al igual que la moneda,
el dinero; por ello, su centro, en referencia al conoci-
miento, ya no es saber/no saber, sino pago/consumo.
El saber como circulacién e inversién se constituye en
la fuerza de trabajo que nos permite vivir, mantener-
nos en la existencia cotidiana.

Asi, constatamos cémo la investigacion cientifica en
la sociedad neoliberal es significativa y vélida, en la
medida del niimero de publicaciones, la cantidad de
oportunidades en que se cita la publicacién, el tipo de
indexado de la revista, si es de acceso libre o no, entre
otros aspectos; de esta forma se produce la concentra-
cion y el control del conocimiento. A tal punto, que ya
no es suficiente con publicar, sino que se debe pagar a
las revistas para que la produccién quede con el estatus
de cientificidad, de forma que permita ser referenciado
como produccién de alto nivel académico y social.

Asi mismo, publicar en este tipo de revistas poten-
cia de modo significativo los antecedentes persona-



les. Basta con ver los formularios de jerarquizacién
académica en las universidades; después de los datos
personales y los grados académicos se solicita, como
primer indicador de estatus, las publicaciones indexa-
das en revistas consideradas de élite. De igual forma,
es el propio curriculo de la institucién universitaria
el que se ve refrendado, lo que les permite situarse
mejor en el mercado de la competencia educacional,
y favorecer con ello el marketing y la oferta educativa.
No es menor que, en este contexto, por cada publica-
cién el investigador reciba una no despreciable suma
de dinero; més que por saber producido, por el estén-
dar que esta genera en el mercado.

Lo anterior, desde la l6gica de la competencia mercan-
til, solo promueve criterios de excelencia y competen-
cia entre centros universitarios. Cada uno se disputa el
lugar privilegiado para ser el elegido de instancias cor-
porativas, empresas privadas y aparato estatal. Asf, se
recibirdn grandes cantidades de dinero que permitiran
la autogestion y la sobrevida de estos centros de pro-
duccién cientifica, con excelentes niveles de inversiény
remuneracién, en desmedro de aquellos espacios aca-
démicos en los que la investigacién sea mas bien de
caracter deliberativo, intuitiva, no aplicada. Las inequi-
dades y desigualdades de la sociedad neoliberal se ven
reflejadas también en investigadoras e investigadores
de altos ingresos (élite) y aquellos que se encuentran al
margen del poder econémico y politico.

No es posible pensar que la privatizacién del mundo
social, la individuacién, no suceda en el mundo de la
investigacién cientifica. Si la ciencia forma parte del
aparato productivo actual, ella se sostiene en el marco
del mercado, que no es otra cosa que la privatizacion
econdémica del conocimiento. La mayor cantidad de
recursos financieros provienen de grandes empresas,
transnacionales, centros de poder econémico; los
cuales fijan los intereses del conocimiento por obte-
ner, y se vinculan preferentemente con fortalecer pro-
cesos productivos y ganancia de capital (6).

Esto tiene efectos en varios dmbitos:

a. Por una parte, los investigadores no son los que
definen efectivamente lo que se requiere investi-
gar. En este sentido, “el locus epistemolégico” se
encuentra en una posicién externa al equipo de
investigacién. Un buen reflejo de ello son los fon-
dos concursables (estrategia neoliberal por exce-
lencia para la asignacién de financiamiento para
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cualquier actividad social y econdmica), expresa-
dos en las bases de los concursos, que definen
lo que efectivamente se debe investigar y de qué
manera.

b. Como la investigacién en los hechos se ha priva-
tizado, aunque los fondos provengan del Estado,
la investigacién queda sujeta a una alambicada y
extenuante trama de dindmicas administrativas
y de gestion. Buena parte de los recursos orien-
tados a la investigacidén se deben destinar a una
suerte de gestores, ejecutivos de proyecto, téc-
nicos en administracién, que, con un lenguaje
propio del mundo privado empresarial, generan
estructuras burocréticas para ser eficientes a bajo
costo, ademas de acceder y potenciar la compe-
tencia, llamada emprendimiento en el mercado
de la investigacion.

c. Tal situacién va a la par con la competencia, a
veces deshumanizada de los investigadores, por
ser reconocidos como autores individuales de la
investigacion. Esto no es otra cosa que la privati-
zacién del conocimiento, expresion de la deshis-
torizacion del proceso colectivo propio de toda
actividad productora de conocimiento. Se busca
asf generar el curriculo suficiente para acrecentar
la carrera académica, y asegurar con ello emplea-
bilidad e ingresos, sumado a una condicién de
poder (3). Aqui no solo visualizamos un efecto
cultural, subjetivo de la sociedad neoliberal, sino
que se encuentra también la precarizacion de la
vida y la sociedad del riesgo.

Parece ser, entonces, que producir conocimiento
desde la investigacién cientifica se ha constituido en
un imperativo por alcanzar. Ya la competencia prac-
tica ha sido relevada por la competencia para generar
saberes operativos. Las universidades se empiezan a
diferenciar entre universidades investigativas y pro-
fesionalizantes. Las primeras son las que generan el
principal reconocimiento, tanto por los recursos finan-
cieros que involucran, como por estar en el centro del
aparato productivo posmoderno. Vemos transitar un
sinnimero de profesiones desde carreras y escuelas,
a departamentos, cuya centralidad la constituird la
investigacién cientffica.

De esta forma, la sociedad del conocimiento es el
escenario histérico de la investigacién y produccién
cientificas. Solo la mirada cientificista se plantea
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algo irracional: deshistorizar aquello que es inevita-
blemente social.

Nada de lo que se conoce, nada de lo que se defina
como saber, estd fuera del marco de produccién histé-
rico actual, el cual se caracteriza por grandes injusticias
sociales, grandes grupos de excluidos. La interpela-
cion es explicita en este sentido. Producimos practicas
y saberes para sostener el actual orden social, o bien
promovemos su transformacion, con el fin de contri-
buir a la emancipacién de las personas y grupos que
deberian ser el centro del quehacer investigativo.

En este marco que he desarrollado, lo que se requiere
es un saber derivado de una actividad investigadora
que tenga como fundamento lo ético y lo politico, con
un claro sentido critico y transformador.

Investigacion social criticay
politica publica

¢Qué papel desempefia la investigacidn social desde
una perspectiva critica en el contexto de las politicas
publicas y sociales neoliberales si su sustento ético es
la emancipacion y libertad humanas, y su propésito
politico, la transformacién social?

Para responderlo se requiere un pensamiento critico,
que ponga en interrogacion la realidad. Critica signi-
fica poner en cuestién el método como el principal
aspecto del saber. Interrogarse sobre los supuestos
de lo que se ha construido como relevante por inves-
tigar; lo obvio, lo natural. Es situar histéricamente los
problemas. Critica, ademas, es pensar en las conside-
raciones politicas, éticas y econémicas de los proble-
mas que afectan a la comunidad, y las implicancias
para nosotros.

Al respecto, Horkheimer plantea que la produccién
cientifica no es independiente de condiciones socio-
histéricas, del trabajo y de lo social, sino que se
produce a partir de estas; asi, toma una forma deter-
minada que no podria ser neutra (5). Por su parte,
Michel Foucault concibe la critica como el arte de no
ser gobernado; como una manera de desconfiar, poner
en duda, cuestionar y transformar aquellas practi-
cas que conforman el arte de gobernar, entre ellas
la investigacion cientifica. El foco de la critica, segun
este autor, se encuentra en las relaciones existentes
entre poder, verdad y sujeto. En sus palabras:

Si la gubernamentalizacién es ese movimiento por
el cual se trataba, en |a realidad misma de una prac-
tica social, de sujetar a los individuos a través de
unos mecanismos de poder que invocan una ver-
dad, pues bien, yo diria que la critica es el movi-
miento por el cual el sujeto se atribuye el derecho
de interrogar a la verdad acerca de sus efectos de
poder, y al poder acerca de sus discursos de verdad,
pues bien, la critica serd el arte de la inservidumbre
voluntaria, el de la indocilidad reflexiva. (7)

Con base en lo planteado, la relacién de la investiga-
cién con la politica publica no es aséptica y neutra, y
exige una permanente reflexion de sus efectos y com-
promisos. Hoy existe un escenario de alianza explicita
entre la alta gerencia publica, el poder politico y la aca-
demia para la produccién de conocimiento.

En Chile, una parte del financiamiento en investigacion
deviene del aparato de Estado. La investigacion, de esta
forma, se ha dispuesto para sustentar su desarrollo
desde un discurso legitimado de poder. Podemos decir
que la investigacion se ha institucionalizado.

En un interesante trabajo referido a la investigacion
cualitativa y la psicologia social critica en Chile, del
profesor Roberto Ferndndez (8), se destaca cémo la
investigacion, en el periodo de dictadura civico-mili-
tar, cumplié la tarea de legitimar a los actores socia-
les, de dotarlos de poder social. En este marco, las
estrategias investigativas dejan de operar con un
cardcter positivista y se dirigen con fuerza a concep-
ciones comprensivas, de orden cualitativo, que se
traducen en métodos de investigacion como la obser-
vacién participante, grupos de discusion, estrategias
narrativas y biogréficas, entre otras, lo que rescata la
condicién de sujeto y los aspectos intersubjetivos de
las relaciones sociales.

De esta forma, la investigacion cientifica asume una
postura comprometida, no solo en términos politicos
—Ila lucha contra la dictadura—, sino ante el propio
cardcter investigativo, lo que desaffa unas de sus pre-
misas fundamentales: la prescindenciay la neutralidad.

Esta figura de un observador participante obliga a
“revisar los supuestos cldsicos de la objetividad,
neutralidad y prescindencia de los cientificos”
(Pérez, 1998, p. 327), mas aun considerando el con-
texto de esos afios donde la violencia politica y la
exclusion social y econémica hacia imperativo un



compromiso ético con los sectores afectados y con
los procesos de lucha para acabar con la dictadura
militar. (8)

El mismo autor refiere que a comienzos de la década
de 1990 se produjo un giro de la investigacién. Su
asociacién con la politica publica es trascendente y
pasa a ser parte importante del aparato del Estado,
no solo al incorporarse en este, sino porque su sus-
tento econémico deviene de los recursos publicos. La
investigacion se traslada desde un compromiso social
y politico, a otro que adquiere la retérica del discurso
técnico y de expertos. Fernandez llama a esto la insti-
tucionalizacién de la investigacion.

Dicha situacién ha sido discutida por Salazar (9), en
términos de cémo los intelectuales e investigado-
res se asumen desde el Estado neoliberal posdicta-
dura. Su integracién se somete a lo que constituye
el desarrollo de la politica social focalizada; es decir,
el destino de recursos econémicos a los sectores
mas pobres, en el marco de un Estado subsidiario y
reducido (10). Asi, sefiala Salazar, las investigaciones
operan con la légica de la focalizacién, y se constitu-
yen en una industria del conocimiento de la pobreza
y los problemas sociales. Salazar la llama investiga-
cioén “liliputense”, que enajena a los propios equipos
de investigacion de las condiciones estructurales que
se encuentran en la base de los fenémenos sociales
actuales. Una investigacién social que queda miope
de las visiones globales y de totalidad. De esta forma,
las investigaciones son una suerte de compra de ser-
vicio a un “contratista”; en palabras de Salazar, nue-
vos actores encargados de generar conocimiento para
la politica publica orientada a la resolucién de proble-
mas sociales especificos.

Desde esta perspectiva, a diferencia de lo que sucedia
previo a 1990, como destaca Ferndndez: “los sujetos
dejan de ser actores activos, los actores sociales dejan
de ser tal y pasan a ser sujetos pasivos que viven dife-
rentes situaciones de exclusién|,] a los cuales se les
extrae conocimiento para desarrollar politicas foca-
les orientadas a intervenir en las trayectorias de vida
de los mismos” (8). Aqui los relatos de vida como
método y técnica adquieren una dimensién sobresa-
liente, y las personas son meros informantes para los
investigadores.

La intervencién en las trayectorias de vida pasa a ser
un eje importante en la politica social. Se trata de pro-
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piciar que sujetos vulnerados desarrollen el maximo
de competencias, para afrontar de modo efectivo las
contingencias sociales. Lo que se intenta con la poli-
tica social es promover en el fondo capital humano y
productivo. La investigacién social que obtiene fon-
dos econémicos es la que se vincula con lo que se ha
llamado 1+D, investigacién aplicada para el desarrollo
productivo y tecnolégico.

Desde esta nueva légica investigativa, como lo sefiala
Ferndndez, quien alude también a Salazar, en la
década de los afos noventa la investigacién no solo
se vinculaba con la indagacién de problemas socia-
les, sino que a la vez se constitufa en una forma de
intervencidén social, que intentaba neutralizar al actor
social, quien muchas veces estaba en contra de la pro-
pia politica social.

Nuestra experiencia personal con la historia oral
se desarrollé marcada por la siguiente situacién:
hacia 1988-89 era evidente que los métodos cua-
litativos (entrevistas, grupos de discusion, focus
groups e intervenciones sociolégicas) estaban
siendo aplicados a la masa poblacional conforme
la més pura légica de la ‘nueva oralidad’. Es decir:
utilizando a los pobladores como informantes u
objetos de intervencién. Utilizando la informacién
reunida para engrosar los ciimulos teéricos de
cada ciencia, o perfeccionar los escenarios posi-
bles de la transicién politica de la dictadura neo-
liberal a la democracia neoliberal. O para inducir
conductas adecuadas en la masa social a objeto
de ‘demostrar’ hipétesis de conveniencia politica.
O para ‘ilustrar’ algunos paradigmas heroicos de
lucha. Y asi como los politicos neoliberales con-
sideraban al poblador como un mero receptor de
beneficios (“beneficiario”), asi el cientista neolibe-
ral usaba a ese mismo poblador como mero pro-
ductor de datos (“informante”). Mientras todos
ellos se beneficiaban con una cuota mayoritaria de
la ayuda social extranjera. Para los pobladores, la
politica y la ciencia daban lugar a un ‘turismo’ de
paso que pasaba sobre ellos y sobre sus proble-
mas e identidades, del que pronto terminaron por
cansarse: los datos no volvian. Los entrevistadores
tampoco. Los politicos, casi nunca. (11)

Resulta indudable que la politica publicay la investiga-
cién social se constituyen en formas de intervencién
social. Es decir, en un entramado de acciones que
pretende resolver aquello que se ha constituido como
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problema, para que deje de serlo, y con ello establecer
determinadas formas de gobierno y cohesién social.

Hoy, los temas que convergen en las investigaciones
se vinculan con exclusién-inclusién, ciudadania y par-
ticipacién, comunidad y gobierno local, organizacién
de servicios, calidad y oportunidad de la atencion,
derechos humanos. En todas estas temiticas, la cen-
tralidad estd puesta en los individuos, que poseen
capacidades propias e innatas, y el papel del Estado
es promover la movilizacién de esos recursos inter-
nos para el cambio social.

Los investigadores somos parte de aquello que inves-
tigamos, lugar en el que se situan en disputa formas
de vida, ideologias, maneras de entender lo real y
lo social. La politica publica, asi como la investiga-
cién, son construcciones sociales. En ella participan
influencias econémicas, politicas, tedricas; opiniones
publicas; definiciones de qué es un problema social
y qué no; marcos teéricos y practicos por los cuales
se rigen; lugar en el entramado social, econémico,
politico en el que realizan su accién; percepciones
publicas sobre las necesidades sociales, entre otros
aspectos (12).

Sin duda, las politicas sociales y la investigacién arti-
culada en ellas por medio de una retérica técnica y
aséptica son parte de formas de produccién de suje-
tos, maneras de comprender el mundo, en los cuales
se manifestardn intereses de clase y visiones de un
universo posible.

Los efectos de control social y gobernabilidad se
expresan en la definicién de los problemas sociales.
Se define qué es lo normal y lo anormal, lo incluido
y lo excluido. Las formas de investigacién basadas
en dichas definiciones se tornan formas de gobierno
sobre las personas intervenidas. El entramado insti-
tucional y de conocimiento de la investigacién social
produce préacticas de dominacién y mantenimiento
del orden hegemonico.

Que la investigacion social sea politica en su funda-
mento, aunque se cubra de una ideologia cientifi-
cista, conlleva obligadamente, de modo simultaneo,
una postura ética. Lo politico, entendido como com-
partir juntos el espacio comun, implica una idea del
otro. Asi, necesariamente, uno debe interrogarse lo
siguiente: ¢a quién favorece el quehacer investigativo?

Lo ético en la investigacion
social critica

Suele ocurrir que en los diferentes formatos de con-
vocatoria a fondos concursables lo ético aparece con
el titulo de “consideraciones éticas”, en los apartados
referidos al marco y disefio metodoldgico. De esta
forma, se comprende lo ético como método, procedi-
miento. Un buen ejemplo de ello, tal vez el més signi-
ficativo, es el consentimiento informado. La voluntad
de las personas de participar libremente de la inves-
tigacion.

Este procedimiento ya estandarizado, vélido de modo
transversal, no reconoce las pertinencias culturales,
ademas de ser elaborado por técnicos y no por la ciu-
dadania, pues en el fondo lo que esta en juego no es
consentir o no una investigacion, sino la plena auto-
nomia del sujeto. Este proceso en general se entiende
como un aspecto administrativo, de forma, de carac-
ter burocratico, parte de una lista de chequeo que se
debe cumplir para tenerlo y para generar la idea de
que quienes participan de la investigacion han reali-
zado un adecuado ejercicio de ciudadania e indepen-
dencia.

Sin embargo, lo anterior adolece de concebir la ética
como un fundamento de la investigacién. Es decir,
una investigaciéon basada en su concepto y préctica
en una ética de la otredad.

Al respecto, dice Fernandez:

Siguiendo a Canales (1995), la pretension de recu-
peracién de la palabra y de la subjetividad de los
sujetos sociales nunca dejé de ser una mera decla-
racién de principios, ya que lo que sigue primando
fue una episteme de control. Esta episteme consiste
en la mantencién del control sobre el habla de los
sujetos, pero con la paradoja [de] que se les otorga
la ilusién de libertad de expresién. Esa paraddjica
entrega de libertad, que es “debes hacerte las pre-
guntas”, aparece como una paradoja de prisio-
neros: sean libres pero de alguna manera “me la
deben” (Canales, 1995, p.7). En este sentido, queda
instalada la tensién entre devolverles la voz a los
sujetos, lo que implica que también ésta les puede
ser quitada de nuevo, o recuperar su voz como
un modo de potenciarlos como agentes sociales.
Pero esta tensién no sélo estd presente a nivel de



la técnica, también lo estd en relacién al contexto
social en que la técnica se inscribe. El destino de
la informacién generada no son los propios suje-
tos que la producen, sino un tercero, “el cliente,
el mercado, la ciencia o cualquier otra institucién
que asf sabe sobre el investigado” (Canales, 1995,
p. 7). En este sentido, la investigacién cualitativa
renuncia a su promesa de devolverles la palabra a
los sujetos, dejandolos inmovilizados en el lugar del
objeto de estudio, separando de modo irreversible
los momentos sucesivos de observador y de obser-
vado, sin posibilidades [de] que el saber producido
a partir de los propios sujetos regrese a ellos. (8)

La premisa de comprender lo ético desde una perspec-
tiva normativa y no sustantiva, de una ausencia de reco-
nocimiento del otro como productor de realidad, como
sujeto con voz, aunque se diga que firmé el consenti-
miento informado, lleva a que lo producido como saber
se entienda siempre como efecto del investigador. El
investigado es cosa, objeto, por lo que el conocimiento
generado no vuelve a las personas. Pareciera que el con-
sentimiento es una suerte de ratificacién de que no soy
sujeto. Una libertad enajenada, una aparente libertad.

Cuando el campo ético configura una dimensién fun-
damental de todo paradigma es porque en toda con-
cepcién del quehacer cientifico hay también, explicito o
implicito, una concepcién del otro y de la realidad social.
¢El otro como objeto, el otro como sujeto, el otro como
problema, el otro como ciudadano, el otro como empren-
dedor, el otro como innovador, el otro como identidad,
el otro como diferencia?

Las acciones investigativas que asumen como crite-
rio ético los derechos humanos, no en su vertiente
burocratica, como conjunto normativo de orden juri-
dico, sino como condicidn constitutiva de autonomia
moral de cada sujeto, que implica el respeto al otro
al aceptar su diversidad, conllevan epistemolégica-
mente reconocer que ese otro es productor de cono-
cimiento.

Una perspectiva critica en investigacién debe soste-
ner que los procesos intelectuales no deben ser aisla-
dos de la praxis social, y que ella responde a intereses
sociales. Debe ocupar el lugar, de modo consciente,
del excluido o vulnerado. Como lo sefiala Dussel,
implica que el reconocimiento se concrete desde el
lugar del otro oprimido (13).
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En este sentido, la investigacién critica debe promo-
ver en su accién la transformacién de las condiciones
de los sujetos. Debe orientarse a la desprivatizacion
del sufrimiento humano; estar en contra del metodo-
logismo individual dominante en el anélisis de los pro-
cesos investigativos.

La investigacion critica debe ser una practica plena
de ciudadania, en que la produccién de conocimiento
sea un ejercicio publico de esta, y lo primario no sea
un fundamento de orden epistemolégico, sino el valé-
rico y el de carécter ético.

A modo de epilogo

Concordante con lo que he problematizado, me
parece que la investigacion para la salud debe inte-
rrogarse sobre la realidad social en la que cursan los
procesos de salud-enfermedad, y asumir perspectivas
que vayan mds alld del quehacer cientifico estdndar.
La salud-enfermedad no es primariamente un hecho
natural y abstracto; por el contrario, es de orden social
y responde al modo de vida concreto en que las comu-
nidades, colectivos y personas desarrollan su vida en
particular; también, a las transformaciones del con-
texto social derivadas de la propia accién humana; a
las transformaciones ecolégicas y ambientales, entre
otras. Solo asi se comprende la nocién de determi-
nantes sociales de la salud. Es decir, la salud no es
nada menos ni nada més que un fenédmeno politico,
social, econédmico y cultural.

De esta forma, el tema de la salud debe ser abor-
dado desde una perspectiva colectiva y no desde el
paradigma de las ciencias naturales. No como objeto
natural, sino como praxis social.

Del mismo modo, se deben asumir los efectos politi-
cos de la accién investigativa, en particular lo que se
ha llamado “locus epistemolégico externo” o “epis-
teme de control”, y entender la investigacién como
un ejercicio de transformacién que promueve una
posicion dialégica, dialéctica, entre lo que se define
como investigador e investigado, donde ambos acto-
res pueden ser sujetos y objetos a la vez. Un ejerci-
cio que diluya la dualidad tajante epistemoldgica de
orden cartesiano y en el que el saber siempre vuelva
y se reelabore desde el lugar de los actores sociales.
Que, como lo sefiala Salazar, no deje abandonado, en
condicién de objeto pasivo, personas a las cuales se



78 | Investigaciones en Seguridad Social y Salud | Enero-diciembre de 2016, volumen 18, nimeros 1-2

les extrae informacién, en una vaciamiento de infor-
macién que permita disponer los datos por analizary
que; por el contrario, que se comprenda la investiga-
cién es una praxis social compartida, democratica y
de reconocimiento del otra/o.

Para finalizar, los desafios contemporaneos para la
produccién de conocimientos nos obligan a problema-
tizar el papel que nos compete en los escenarios eco-
némicos, politicos, culturales y sociales en los cuales
estamos ejerciendo nuestras précticas. El centro son
los grupos y colectivos en situacién de exclusion social.

Para ello, debemos, primero, reconocer el lugar y las
posiciones institucionales de la investigacién. Sus
limites y alcances. Sus efectos de poder y goberna-
bilidad. Segundo, preguntarnos por la posicién y la
posibilidad de critica, para no caer en una simple
apropiacién institucional del saber.

La investigacion no debe ser considerada como repre-
sentacion del mundo, sino como accién politica res-
ponsable, para proponer formas de entender y hacer
que subviertan las actuales practicas de dominacion.
Se trata de actos que puedan contravenir las légicas
hegeménicas de dominacién del gobierno posmo-
derno, posfordista: “La apuesta por una perspectiva
critica no debe ser entendida como garante del cono-
cimiento producido. Se trata en cambio, de précticas
éticamente responsables, politicamente prometedo-
ras, sin ser consideradas respuestas definitivas, gene-
ralizables o intercambiables” (14).

Debemos producir racionalidades en nuestra accién
que sean politica y éticamente contributivas a la plena
libertad de colectivos y sujetos, por medio de la auto-
nomia, y prescindiendo, como primer requisito, de las
técnicas, métodos e instrumentos estandarizados.

Debemos superar el cientificismo tecnocratico,
expresado como experticia, investigacién y método,
y con ello dejar de promover la tecnocratizacién de
la vida de las personas. En contraposicién al ideal
moderno que subyuga la voluntad humana al saber
racional, la libertad, en dltima instancia, no es la que
se alcanza por el saber y el conocimiento resultante
de la investigacién cientifica; por el contrario, es la
del espiritu humano, que no se encuentra restrin-
gido ni limitado por el aparato burocratico del saber
cientificista. Poner en el centro el saber del experto
y especialista conduce a la pérdida de la autonomia

ciudadana de las personas y a su pleno derecho de
construir sus destinos por si mismos (15).

Desde esta perspectiva, el objetivo politico de la pro-
duccién del conocimiento, en este caso el de la inves-
tigacion cientifica, se debe orientar, segtin lo indica
Torres, “a reconstruir el sentido de lo publico, a las
practicas deliberantes de las/os ciudadanos, para un
habitar de lo social comun en la diferencia” (14).
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Carta de presentacion

Cada uno de los manuscritos debe ser enviado con
una carta remisoria que contenga los siguientes as-
pectos: (a) que todos los autores estdn de acuerdo
con el contenido, la organizacion y la forma de pre-
sentacion del manuscrito; (b) que el manuscrito no ha
sido publicado antes, no ha sido enviado ni se enviara
para publicacién a otra revista nacional o internacio-
nal, mientras se encuentre en revisién y se decida al
respecto por parte del Equipo Editorial de la Revista;
(c) que los autores no tienen conflictos de interés, an-
tes de la publicaciéon. Los autores deben informar si
hay alguna relacién (filiacién, financiacién) entre ellos
o alguna institucion publica o privada; (d) nombre y
firma de todos los autores; (e) permiso para repro-
ducir texto, figuras o cualquier otro material que ten-
ga reserva de derechos, y (f) especificar el nombre,
la direccion, el teléfono y el correo electrénico de la
persona a la cual se debe dirigir la correspondencia.

Los autores aceptan la responsabilidad definida por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(N Engl ] Med. 1997:336(4):309-15) y las recomenda-
ciones sobre investigacién clinica. Cuando se informe
sobre experimentos en humanos, es indispensable te-
ner la aprobacién del comité de ética de la institucién
donde se realizé el estudio y estar de acuerdo con la
Declaracién de Helsinki, de 1964, y sus posteriores
enmiendas, que se pueden encontrar en: http://www.
wma.net/s/policy/17-c_s.html.

En los articulos originales y presentaciones de caso
no se deben mencionar los nombres de los pacientes,
sus iniciales o numeros de historia clinica, ni datos
que permitan su identificacién. Los experimentos cli-
nicos deben estar registrados en alguna base publica
destinada para esto (p. €j., Latinrec, Clinicaltrials). Fi-
nalmente, en caso de estudios con animales, se de-
ben afiadir las consideraciones sobre investigacién en
estos (si existe o no comité de investigacién en ani-
males, los cuidados que se tuvieron, etc.).

Propiedad intelectual y derechos de autor

Al enviar los articulos para su publicacién, el(los) au-
tor(es) acepta(n) que para su publicacién transferira(n)
los derechos de autor a la revista Investigaciones en Segu-
ridad Social y Salud, para su difusién en versién impresa
o electrénica. El contenido de los articulos es de exclu-
siva responsabilidad de los autores. Los textos pueden
reproducirse total o parcialmente citando la fuente.

Adicionalmente, se les solicita a los autores enviar,
con la firma de cada uno, una carta dirigida al direc-
tor-editor de Investigaciones en Seguridad Social y Sa-
lud, en la cual transfieran los derechos de autor, de
acuerdo con el siguiente modelo:
Yo/Nosotros... autor(es) del trabajo titulado “...”, so-
meto(emos) a la aprobacién de la revista Investigaciones
en Seguridad Social y Salud y cedemos, en caso de ser
publicado por esa Revista, los derechos sobre el articu-
lo a favor de la Secretaria Distrital de Salud, que podra
publicar el articulo en cualquier formato, ya sea fisico o
electrénico, incluido internet. Por lo tanto, es prohibida
cualquier reproduccién total o parcial en cualquier otro
medio de divulgacién. En caso de desear publicar en
otro medio solicitaré autorizacién por escrito de la re-
vista Investigaciones en Seguridad Social y Salud.

Fecha: ...

Firma(s):...

Preparacion del manuscrito:
Recomendaciones generales para todos
los tipos de articulos

En cuanto a especificaciones tipograficas, todo el ma-
nuscrito, incluidas referencias y tablas, debe ser ela-
borado en papel tamafio carta, en tinta negra, por una
sola cara de la hoja, a doble espacio, con margenes
(laterales, superiores e inferiores) de minimo 2,5 cm
en todas las péginas y con letra Times New Roman
de tamafio no inferior a 11 puntos. Todas las paginas
deben estar numeradas consecutivamente.

En la primera pégina debe aparecer:

« Titulo

+ Nombresy apellidos de los autores con sus grados
académicos mds importantes y su afiliacién insti-

tucional.

+ Indicacién del autor responsable de la correspon-
dencia.

« Si el articulo recibié ayuda o auxilio de alguna
agencia de financiacién.

« Sielarticulo se basa en unatesis académica, indicar
el titulo, afio e institucién donde fue presentada.



« Sieltrabajo fue presentado en una reunién cientifica
se debe indicar el nombre del evento, lugar y fecha.

« Si alguno de los autores tiene conflicto de interés
en el tema expuesto.

Las tablas y las figuras (gréficas, fotografias, dibujos o
esquemas) deben aclarar o aportar al texto, no dupli-
car el contenido. Deben ir con sus respectivas leyen-
das (titulo y fuentes), restringirse a lo estrictamente
necesario e incluirse en paginas aparte, numeradas
consecutivamente y agrupadas al final del texto. Cada
una debe tener un titulo en la parte superiory, si es el
caso, anotaciones en la parte inferior.

El autor debe enviar los datos de correspondencia:
la direccién de su oficina o consultorio y la direccién
electrénica. Si son varios autores, solo es necesario
enviar los datos de uno de ellos.

Referencias bibliograficas

La lista de referencias se iniciard en una hoja aparte,
al final del articulo, utilizando la metodologia de las
normas Vancouver y siguiendo de manera estricta
las indicaciones del Comité Internacional de Edito-
res de Revistas Médicas. En el texto se indicardn con
numeros arabigos entre paréntesis y de forma con-
secutiva en el orden en que aparezcan. A continua-
cién se ilustran algunas caracteristicas:

1. Libro. En su orden se enuncia: autores (primer ape-
llido e iniciales de los nombres de los autores o
editores), titulo del libro, niimero de edicién, lugar
de publicacién: editorial, afio de publicacién, y si es
necesario las paginas, después de la abreviatura p.

Ejemplo: Cuza Téllez de Girén MC, Barrios Fernan-
dez N. Catalogacién de documentos: segunda par-
te. La Habana: Pueblo y Educacién; 1988. p. 1-64.

2. Articulos de revistas. Autores (primer apellido e ini-
ciales de los nombres de cada uno de los autores),
titulo del articulo, titulo abreviado de la revista, afio
de publicacién, volumen, nimero y paginas inclusi-
vas. Cuando hay mds de seis autores, solo se inclu-
yen los seis primeros y luego la abreviatura et al.

Ejemplo: Soberén Acevedo G, Navarro J. Equidad
y atencién en salud en América Latina. Principios y
dilemas. Bol Of Sanit Panam. 1985;99(1):1-9.
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Cuando el autor es una institucidn, se pone el nombre
de esta en vez de los nombres individuales. Cuando
no hay autor, se comienza con el titulo del articulo.

3. Capitulo de libro. Autor del capitulo, titulo del capi-
tulo, elemento de enlace, titulo del libro, lugar de
publicacion, editorial, afio de publicacion, paginas
inclusivas.

Ejemplo: Ant6 JM. Los métodos cuantitativos y
cualitativos en la salud publica. En: Martinez FN,
Anté JM, Castellanos PL, Gili M, Marset P, Navarro
V. Salud publica. Madrid: McGraw-Hill Interameri-

cana; 1998. p. 38-43.

4. Articulo de revista en internet. Autores (primer ape-
llido e iniciales de los nombres de cada uno de los
autores), titulo del articulo, nombre de la revista [in-
ternet], afio de publicacién [fecha de la citacién], vo-
lumen, numero, péginas. Disponible en (direccién
electrénica, camino completo del archivo).

Ejemplo: Plumptre T, Grahan ). Governance and
good governance: international and aboriginal per-
spectives. Am | Pub [internet]. 1999 [citado 2007
ago 14); 24(4). Disponible en: http://www.iog.ca/
publications/govgoodgov.pdf.

La manera apropiada de citar como referencia otro
tipo de material no considerado arriba o cualquier otra
duda sobre la elaboracién de los manuscritos puede
ser consultada en los siguientes sitios de internet:

http://www.paho.org/spanish/DBIl/authors.htm.
http://www.icmje.org.

O tener en cuenta la siguiente bibliografia: Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors. Uniform
Requirements for Manuscripts submitted to Biome-
dical Journals. Ann Inter Med. 1997;126:36-47.

Descripcidn especifica para
cada tipo de articulo

Articulos originales

Presentan resultados inéditos de investigacién cuan-
titativa o cualitativa. Contienen toda la informacién
relevante que hace que el trabajo pueda ser reprodu-
cible, permite evaluar sus resultados y conclusiones.
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Extensién maxima 7500 palabras: De estas minimo
5000 deben ser del contenido del articulo excluyendo
referencias tablas y figuras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 6 en total.

Aclarar consideraciones éticas y consentimiento infor-
mado (cuando sea necesario).

Estructura del documento:
« Carta de presentacion.

« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cion, autor encargado de la correspondencia, fuen-

de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

Conclusiones
Agradecimiento (si se requiere)

Referencias: En formato Vancouver

tes de financiacién, conflictos de intereses. Experiencias exitosas o no exitosas
Se presentan los ejemplos de experiencias exitosas o

« Resumen en espariol, inglés y portugués: Debe re- no exitosas dentro del marco de proyectos relaciona-

dactarse en tercera persona, tener una extension dos con medicina, ética, bioética, salud publica, psi-

maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechasy cometria, investigacion basica o clinica.

lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-

dosy conclusiones. No se debe incluir informacién Extension maxima: 4000 palabras.

que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,

ni referencias al texto o citas bibliograficas. Las tablas y figuras no deben exceder de 6 en total.
« Lista de 3 a 7 palabras clave (en espafiol, inglés Estructura del documento:

y portugués). Deben corresponder a las propues-

tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de .
la Salud (DeCS) de BIREME y a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH) .
del Index Medicus.

+ Introduccién: En ella se debe indicar el propésito
del articulo y resumir el razonamiento légico del .
estudio, incluyendo unicamente las referencias
pertinentes. Presenta el problema, la justificacién,
los objetivos y los fundamentos teéricos del pro-
yecto. No se incluyen resultados ni conclusiones.

« Materiales y métodos: Cuando sea pertinente in-
formar disefo del estudio, lugar donde se realizo,
caracteristicas de los participantes, desenlaces .
principales e intervencion.

« Resultados: En esta seccién de deben presentar los
resultados en orden légico, texto, tablas e ilustra-
ciones. No se deben repetir en el texto los datos
que se encuentran en tablas o ilustraciones.

« Discusion: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado

Carta de presentacion.

Primera pédgina con nombres de los autores, filia-
cion, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacidn, conflictos de intereses.

Resumen en espafol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extensién
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechasy
lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

Lista de 3 a 7 palabras clave (en espafiol, inglés
y portugués). Deben corresponder a las propues-
tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME y a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH)
del Index Medicus.

Planteamiento del tema o introduccién: En ella se
debe indicar el propésito del articulo y resumir el
razonamiento légico del estudio, incluyendo Uni-



camente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos tedricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

« Desarrollo de la experiencia: En esta seccién se
deben presentar el desarrollo de la experiencia en
orden légico, texto, tablas e ilustraciones. No se
deben repetir en el texto los datos que se encuen-
tran en tablas o ilustraciones.

« Discusion: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

« Conclusiones.

« Referencias: En formato Vancouver.

Articulos de revision de tema

Presentan andlisis y comentarios acerca de un deter-
minado tema, con amplia bibliografia y un andlisis
profundo de la literatura disponible.

Extensién méxima: 6000 palabras. De estas minimo
4000 deben ser del contenido del articulo excluyendo
referencias, tablas o figuras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 5 en total.
Estructura del documento:
« Carta de presentacion.

« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cién, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacidn, conflictos de intereses.

« Resumen en espafiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extensién
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechas 'y
lugares de ejecucion del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.
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+ Lista de 3 a 7 palabras clave (en espafiol, inglés
y portugués). Deben corresponder a las propues-
tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME vy a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH)
del Index Medicus.

« Planteamiento del problema o introduccién: En
ella se debe indicar el propédsito del articulo y resu-
mir el razonamiento légico del estudio, incluyendo
Unicamente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacidn, los objetivos y los fun-
damentos tedricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

« Desarrollo del tema: En esta seccién se deben pre-
sentar el desarrollo del tema en orden ldgico, texto,
tablas e ilustraciones. No se deben repetir en el texto
los datos que se encuentran en tablas o ilustraciones.

« Discusién: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

« Conclusiones

« Referencias: Se deben incluir minimo 5o referencias
en formato Vancouver

Articulos de metodologia
Articulos en salud publica, epidemiologia, psicome-

trfa, medicina o investigacién bdsica o clinicas que
den conocimiento acerca de un tema especifico y pre-
senten ideas sobre protocolos de investigacién que
generen controversia y grupos de discusion.
Extensién maxima: 3600 palabras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 5 en total.

Estructura del documento:

« Carta de presentacion
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« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cion, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacién, conflictos de intereses.

« Resumen en espafiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extension
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechas 'y
lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

« Lista de 3 a 7 palabras clave (en espafiol, inglés
y portugués). Deben corresponder a las propues-
tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME vy a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH)
del Index Medicus.

« Planteamiento del tema o introduccién: En ella se
debe indicar el propésito del articulo y resumir el
razonamiento légico del estudio, incluyendo Uni-
camente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos tedricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

« Desarrollo del tema: En esta seccién se deben pre-
sentar el desarrollo del tema en orden ldgico, tex-
to, tablas e ilustraciones. No se deben repetir en
el texto los datos que se encuentran en tablas o
ilustraciones.

« Discusion: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

« Conclusiones
« Referencias: En formato Vancouver
Eticay bioética

Articulos sobre temas de ética, bioética, proble-
mas éticos sociales.

Extension maxima: 4500 palabras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 5 en total.

Estructura del documento:

Carta de presentacion.

Primera pédgina con nombres de los autores, filia-
cién, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacidn, conflictos de intereses.

Resumen en espafiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extension
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechas y
lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

Lista de 3 a 7 palabras clave (en espafiol, inglés
y portugués). Deben corresponder a las propues-
tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME vy a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH)
del Index Medicus.

Planteamiento del tema o introduccién: En ella se
debe indicar el propésito del articulo y resumir el
razonamiento légico del estudio, incluyendo Uni-
camente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos teéricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

Desarrollo del tema: En esta seccién se deben pre-
sentar el desarrollo del tema en orden légico, texto,
tablas e ilustraciones. No se deben repetir en el texto
los datos que se encuentran en tablas o ilustraciones.

Discusién: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

Conclusiones.



« Referencias: En formato Vancouver.

Presentaciones de caso

Presentacién de la experiencia profesional basada en el
estudio de casos particulares de interés para el profesio-
nal, en el cual se discuta el tema y las posibles aproxima-
ciones futuras en pacientes con problemas especificos.

Extensién méxima: 2400 palabras. De estas minimo
1200 deben ser del contenido del articulo excluyendo
referencias, tablas o figuras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 5 en total.
Estructura del documento:
« Carta de presentacion.

« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cién, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacidn, conflictos de intereses.

« Resumen en espafiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extension
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechasy
lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

+ Lista de 3 a 7 palabras clave (espafiol, inglés y por-
tugués). Deben corresponder a las propuestas en
la lista de los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS) de BIREME y a las palabras clave indexadas
en el Medical Subject Headings (MeSH) del Index
Medicus.

« Planteamiento del problema o introduccién: En
ella se debe indicar el propésito del articulo y resu-
mir el razonamiento légico del estudio, incluyendo
Unicamente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos teéricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

« Desarrollo del caso: Debe incluir un pérrafo con
consideraciones éticas y con las precauciones que
se tuvieron para proteger la confidencialidad del
paciente
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 Revision de tema: En esta seccién se deben presentar
el desarrollo del tema en orden ldgico, texto, tablas e
ilustraciones. No se deben repetir en el texto los da-
tos que se encuentran en tablas o ilustraciones.

« Discusion: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

« Conclusiones.

« Referencias: Se deben incluir minimo 50 referen-
cias en formato Vancouver.

El director-editor y el Comité Editorial de la revista In-
vestigaciones en Seguridad Social y Salud invitan a todos
los actores del sistema de salud en Bogota, empresas
promotoras de salud de los regimenes contributivo y
subsidiado, a instituciones prestadoras de servicios de
salud publicas y privadas, a hospitales adscritos a la
SDS, a organizaciones comunitarias y de usuarios, a
organismos de direccién y de vigilancia y control del
sistema (de los 6rdenes nacional y distrital), entre
otros, a participar en esta publicacién y permitir asi su
desarrollo y crecimiento. Esta revista tendrd una publi-
cacion semestral a partir de 2011y su ISSN de formato
electrénico en la actualidad es: ISSN e-2027-7970.

Politica de acceso abierto

La Revista provee acceso libre e inmediato a su
contenido bajo el principio de democratizacién y
disponibilidad gratuita del conocimiento genera-
do a través de la investigacion y del desarrollo de
las politicas publicas y apoya el intercambio del
conocimiento global en el tema de salud.
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Lineamiento editorial
Septiembre de 2014

Presentacion

La Secretaria Distrital de Salud (SDS), ente rector del sistema de salud en Bogota, pro-
pone su revista Investigaciones en Seguridad Social y Salud como un espacio para la pre-
sentacién, revisién y divulgacion del conocimiento en salud, generado por los diferentes
actores en el ejercicio de los roles y funciones, y como una estrategia para facilitar y po-
sibilitar la transferencia del conocimiento técnico-cientifico hacia todos los sectores de la
sociedad.

Hasta el momento la Revista se ha publicado anualmente, en medio impreso. Lo que
la SDS pretende en el mediano plazo es hacer una publicacién semestral, en formato
electrénico, bajo una politica de acceso abierto e indexado en Publindex y otras bases de
datos nacionales e internacionales.

Mision
La revista Investigaciones en Seguridad Social y Salud publica articulos originales de los
diferentes actores de la salud, con el fin de facilitar su conocimiento y utilizacién en la

generacion, revisidén e implementacién de propuestas de politicas publicas para el man-
tenimiento y mejoramiento de la salud de la poblacién.

Vision
Para el afo 2020 la revista Investigaciones en Seguridad Social y Salud se habra convertido
en el principal medio de publicacién del sector publico en salud de la ciudad y sus conte-

nidos serdn un insumo importante para la toma de decisiones en temas de salud, con un
enfoque de derechos y equidad.
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Lineamiento editorial

Esta publicacién estd enmarcada en la Politica de
Ciencia, Tecnologia e Innovacién del Distrito Ca-
pital y en las acciones emprendidas por la SDS
para democratizar el conocimiento en salud y su
aplicacion en las decisiones de politicas publicas.
Ademas, es uno de los instrumentos que reflejan
las acciones concretas previstas por la adminis-
tracion en el plan de desarrollo para fortalecer las
capacidades y competencias investigativas y la
gestion el conocimiento.

Esta revista aparecerd dos veces al afio. Su periodi-
cidad podra ser modificada por el Comité Editorial.
Su calidad esta garantizada mediante el arbitraje ané-
nimo en dos direcciones, una cientifica (rigurosidad
conceptual y metodoldgica) y una editorial (estructura
y estilo), de acuerdo con criterios nacionales e inter-
nacionales para revistas cientificas.

Las opiniones o conceptos expresados en los trabajos
son de total responsabilidad de los autores. La SDS
no se responsabiliza por ellos y estos no coinciden
necesariamente con los de los editores de la revista
Investigaciones en Seguridad Social y Salud. Una vez
aceptados para publicacién, los articulos admitidos
son de propiedad de la SDS y su reproduccién debera
ser autorizada por el equipo editorial de la revista In-
vestigaciones en Seguridad Social y Salud.

Para la Revista el envio de un articulo indica que el(los)
autor(es) certifica(n) y acepta(n) que: (a) este no ha
sido publicado, ni aceptado para publicacién en otra
revista; (b) que no se ha reportado la publicacién de
una versién previa como working paper (o “literatura
gris”) o en un sitio web, y (c) que una vez publicado
en la Revista no se publicara en otra.

Objetivos

« Generar un espacio para socializar la produccién
de conocimiento en salud de los diferentes acto-
res del Sistemay, a la vez, visibilizar los resultados
mads relevantes de investigaciones realizadas y po-
liticas de salud, formuladas e implementadas.

« Promover el conocimiento de la realidad distrital
en salud a través de la difusion de investigaciones
originales.

« Democratizar la informacién relacionada con poli-
ticas publicas de salud.

« Propiciar el didlogo, andlisis y reflexiéon de los acto-
res del Sistema en torno al mantenimiento y mejo-
ramiento de la salud de la poblacién, asi como la
busqueda de las mejores estrategias para el abordaje.

« Fomentar la participacién de los grupos de inves-
tigacién y de investigadores en proceso de forma-
cién a través de la elaboracién y publicacién de
articulos originales.

« Publicar informacién relacionada con resultados
de investigaciones, formulacién, implementacién
y evaluacién de politicas publicas en salud, de
acuerdo con los géneros editoriales definidos para
la Revista.

« Fortalecer |a calidad de |a investigacion en salud en
el Distrito Capital y las relaciones con la comuni-
dad académica, nacional e internacional.

Lineamiento de secciones

De acuerdo con la Misién y Visién de la Revista, se
organizaran secciones que permitan publicar las
diferentes clases de articulos enviados por los sec-
tores y actores responsables de generar mejores
condiciones de salud para la poblacién. Esto im-
plica pensar no solo en articulos cientificos, sino
también en aquellos que de forma sucinta pre-
senten experiencias o lecciones aprendidas en la
implementacién de planes, programas y proyectos
tendientes al mejoramiento de la salud de la po-
blacién. No obstante, predominarén los articulos
cientificos, pues esta ha sido la orientacién de la
Revista desde su primera publicacion.

En ese orden de ideas, en la revista Investigaciones en
Seguridad Social y Salud, se tendrd la posibilidad de
presentar las siguientes secciones:

- Editorial: Este es un documento escrito por el di-
rector o editor de la Revista, o por un investigador
invitado, sobre orientaciones tematicas y politicas
de la Revista.

« Articulos originales: Presentan resultados inédi-
tos de investigaciéon cuantitativa o cualitativa.



Contienen toda la informacién relevante que
hace que el trabajo pueda ser reproducible, per-
mite evaluar sus resultados y conclusiones. Asi
mismo los articulos podrdn versar sobre expe-
riencias exitosas o no exitosas que se presenten
de manera original dentro del marco de proyec-
tos relacionados con medicina, ética, bioética,
salud publica, psicometria, investigacién basica
o clinica, ciencias de la salud, ciencias sociales y
humanas en general.

Articulos de revision: Presentan analisis y comen-
tarios acerca de un determinado tema, con amplia
bibliografia y un analisis profundo de la literatura
disponible.

Articulos de metodologia/Etica y bioética: Articulos
sobre salud publica, epidemiologia, psicometria,
medicina, o investigacién basica o clinicas que den
conocimiento acerca de un tema especifico de in-
vestigacidn o presenten ideas sobre protocolos de
investigaciéon que generen controversia y grupos
de discusién. De igual forma se tendrén en cuenta
articulos sobre temas de ética, bioética y proble-
mas éticos sociales.

Presentaciones de caso: Presentacion de la expe-
riencia profesional basada en el estudio de casos
particulares de interés para el profesional, inter-
venciones de salud individual o colectiva en el cual
se discuta el tema y las posibles aproximaciones
futuras en individuos con problemas especificos.

Cartas al editor: Contienen posiciones criticas,
analiticas o interpretativas sobre los documentos
publicados en la Revista que, a juicio del Comi-
té Editorial, constituyen un aporte importante a
la discusion del tema por parte de la comunidad
cientifica de referencia.

Funciones de los integrantes
de la revista

Director editor: Es el profesional especializado que
coordina el Grupo de Investigaciones y Cooperacién
de la Direccién de Planeacién y Sistemas de la SDS.
Sus funciones son:

1.

Dirigir la Revista.
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2. Velar por la calidad cientifica de la Revista.

3. Citar a las reuniones ordinarias y extraordinarias
del Comité Editorial y del Comité Cientifico.

4. Presidir y orientar el Comité Editorial y Comité
Cientifico de la Revista.

5. Proponer posibles integrantes del Comité Editorial
y Cientffico.

6. Proponer y asignar evaluadores nacionales e inter-
nacionales para los articulos postulados a la Revista.

7. Proponer criterios generales de operacién de la
Revista.

8. Asegurar la viabilidad financiera de la Revista.

9. Presupuestar los gastos de edicién y administra-
cion de la Revista.

Coordinador editor: Es el profesional o grupo de pro-
fesionales nombrados por el director-editor para el
proceso de edicién, publicacién y mantenimiento de
la Revista. Sus funciones son:

1. Manejar la logistica de la publicacién de la Revista.
2. Recibir los articulos enviados a la Revista.

3. Apoyar al director-editor en la seleccién de los evalua-
dores (arbitros) para la evaluacién de los articulos.

4. Contactar a los evaluadores.

5. Contratar los servicios técnicos necesarios para la
edicién y produccién de la Revista de acuerdo con
el director-editor.

6. Enviar al autor una carta de aceptacion o rechazo,
de acuerdo con el concepto del evaluador.

7. Enviar al autor una carta solicitando las correc-
ciones, documentacién e informacién pertinentes
para el proceso editorial.

8. Mantener contacto con los miembros del Comité
Editorial y Cientifico para mantener actualizados
sus datos e informacidn.
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9. Promover la redaccién de articulos entre investi-
gadores y profesionales que estan trabajando en
temas de salud.

10.Revisar todos los articulos que llegan al editor an-
tes de ser sometidos a la revisién de pares, con
apoyo del Comité Cientifico.

11. Enviar el(los) articulo(s) nuevamente a revisién para
los casos en que de acuerdo con el director-editor se
considere necesario un segundo dictamen.

12. Hacer una revisién final para comprobar que las reco-
mendaciones de los evaluadores se hayan atendido.

13. Mantener la visibilidad de la revista en las bases de
datos donde esta indexada y buscar opciones de in-
dexacién en nuevas bases de datos.

14. Coordinar con el webmaster el contenido del sitio
web de la revista Investigaciones en Seguridad Social
y Salud.

Comité editorial: Estd conformado por personas de
reconocida trayectoria en los campos tematicos que
contempla la Revista. Sus funciones son:

1. Establecer de manera conjunta con el director-edi-
tor la politica editorial y revisarla periédicamente.

2. Establecer con el director-editor los criterios edito-
riales y revisarlos peridédicamente.

3. Planear anualmente los ndmeros de la Revista.

4. Proponer al director-editor, en los casos en que
él lo solicite, los lectores o evaluadores para los
articulos postulados en la Revista.

5. Servir de apoyo a la coordinacién de la Revista.

Comité cientifico: Estd conformado por personas de

reconocida trayectoria en los campos teméticos que

cubre la Revista. Sus funciones son:

1. Apoyar al Comité editorial y al director-editor en la
formulacién de la politica editorial.

2. Asesorar al Comité editorial y al director-editor en
la definicién de los parametros de calidad cientifica
de la Revista.

3. Invitar a miembros reconocidos de la comunidad
académica nacional e internacional para que pu-
bliquen sus trabajos en la revista lnvestigaciones en
Seguridad Social y Salud.

4. Promover la difusién de la Revista en los medios
académicos nacionales e internacionales.

5. Participar como evaluadores de los trabajos recibi-
dos para su publicacién o sugerir a otros expertos
como pares académicos.

Produccion editorial
« Equipo de produccién editorial.

+ Disefio de la pagina web.

Proceso de revision por pares

Todos los manuscritos recibidos son revisados y selec-
cionados por el director-editor, coordinador editorial
y el Comité editorial, quienes determinan si cumplen
con los criterios generales estipulados en el documen-
to de instruccion de autores y si el tema corresponde
con los pardmetros y objetivos de la Revista.

Una vez aceptados en esta instancia, se designaran
los pares anénimos correspondientes para su eva-
luacidén, teniendo en cuenta la temaética del articu-
lo y el conocimiento especializado en cada uno de
los temas. Los pares evaluadores son profesionales
nacionales e internacionales expertos en el temay
son los encargados de examinar de forma ciega e in-
dependiente cada uno de los articulos en cuanto al
valor cientifico y la utilidad de su publicacién. Cada
manuscrito se somete a la revisién de al menos dos
expertos.

Los dos evaluadores externos revisan los articulos y
entregan por escrito los resultados de la evaluacién.
La coordinacién editorial de la Revista envia estas ob-
servaciones a los autores para ajustar los articulos de
acuerdo con las sugerencias de los pares. Posterior-
mente, los autores envian a la coordinacién editorial
los articulos ajustados y estos son enviados a los pa-
res nuevamente para una segunda revisién y concep-
to de aceptacidn para publicacion en Investigaciones
en Seguridad Social y Salud.



Cuando un manuscrito es sometido a ajustes en una
primera revisién, al momento de enviar la versién
ajustada los autores deben acompariarla de una ex-
plicaciéon pormenorizada de los cambios efectuados
para acatar las recomendaciones de los expertos. Si
estan en desacuerdo con alguna de ellas, deben ex-
plicar en detalle los motivos. Toda decisién se co-
munica por escrito al autor con la mayor rapidez
posible. El plazo depende de la complejidad del tema
y de la disponibilidad de revisores expertos.

Una vez realizado este proceso, la coordinacién edi-
torial de la Revista comunica al autor la aceptacion
del articulo e inicia el procesamiento del texto para
su publicacién. En caso de rechazo del articulo, se
notifican al autor los motivos expuestos por los pa-
res evaluadores que impiden la publicacién del ma-
nuscrito.
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Investigaciones en Seguridad Social y Salud se reserva el
derecho de aceptar o rechazar los trabajos de acuerdo
con las recomendaciones del Comité editorial y con la
opinién de los pares, asi como de proponer la revisién y
cambios editoriales que considere necesarios. La recep-
cion de articulos no implica la obligacién de publicarlos.

El Grupo de Investigaciones y Cooperacién de la SDS
contrata con una persona juridica, preferiblemente
del sector académico de la ciudad y con experiencia
en publicacién de revistas cientificas, la revisiéon de
pares y otras actividades de apoyo para la edicién de
la Revista. Adicionalmente, la SDS estd respaldada por
sus servidores publicos, otros profesionales exper-
tos del sector salud y los que tienen experiencia en
investigaciones y publicacién de articulos en revistas
indexadas, nacionales e internacionales, para que ac-
tuen como pares evaluadores de los articulos.






