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EDITORIAL

EXPERIENCIA EXITOSA

El Comité de Investigación y Ética de la Secretaría Dis-
trital de Salud de Bogotá

¿CÓMO VAMOS EN…?

1. Hacia la construcción de un mapa del conocimiento 
en el sector salud

2. Modelo integral de atención en  salud (MIAS) para   
Bogotá

3. Ciencia, tecnología e innovación en la Subred  
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

4. Ciencia, tecnología e innovación: nuevo paradigma de 
la administración

5. Gestión del conocimiento: un reto de amplia brecha 
en el sector salud

Voces en CT+I

1. Experiencia de integración de la atención en redes de 
servicios de salud de América Latina

2. Las TIC al servicio de la salud para proveer calidad de 
vida a la población

3. La posición de las comunidades frente a las  
estrategias de comunicaciones y la investigación en 
salud. El papel de los líderes sociales

La CT+I en salud en el mundo

1. El ejercicio profesional y lo educativo para la Atención 
Primaria de Salud: el caso de los nutricionistas dietistas 
en dos metrópolis suramericanas

Noticias

Editorial
“… es de gran importancia que al común de la gente le sea dada 
la oportunidad de experimentar consciente e inteligentemente los 
esfuerzos y resultados de la investigación científica. No es suficiente 
que cada resultado sea obtenido y aplicado por especialistas en el 
tema. Restringir el núcleo del conocimiento a un pequeño grupo 
apaga el espíritu filosófico de un pueblo y conduce a la pobreza 
espiritual…”.

Albert Einstein

En la era del conocimiento, las organizaciones recono-
cen como uno de los principales capitales y parte de su 
patrimonio el conocimiento que se construye a partir 
de sus prácticas y su quehacer. Organizaciones como la 
Secretaría Distrital de Salud (SDS) y las empresas socia-
les del Estado (ESE) tienen el reto de reconocer los co-
nocimientos que se construyen a partir de sus prácticas 
como patrimonio de su gestión y de la ciudad.

Actualmente existe una serie de documentos, indica-
dores y lineamientos que exigen que los gobiernos lo-
cales incluyan en su gestión los asuntos relacionados 
con las investigaciones, con la innovación o con la ges-
tión del conocimiento como parte de sus plataformas 
estratégicas o sus planes de gestión.

Desde el sector salud son dos los instrumentos que ha-
cen un llamado a incluir la investigación como parte 
de su gestión: las Funciones Esenciales en Salud Públi-
ca y el Modelo Integral de Atención en Salud.
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3Experiencia exitosa

El Comité de Investigación y Ética de la  
Secretaría Distrital de Salud de Bogotá

El Comité de Ética de la Investigación se cons-
tituyó a partir de la expedición de la Resolu-
ción 554 de 2009, por la necesidad de imple-

mentar y adoptar las pautas éticas internacionales 
para la investigación biomédica en seres humanos, 
como un elemento esencial para la regulación de la 
investigación científica en la entidad y garantizar las 
buenas prácticas de la relación entre los profesiona-
les de la salud con los demás actores del Sistema de 
Seguridad Social y Salud, como los ciudadanos, los 
usuarios de los servicios de salud, los colegas, las 
instituciones y la sociedad en general. Busca, pri-
mordialmente, garantizar los derechos de las perso-
nas cuando son un sujeto activo en los proyectos de 
investigación; así mismo, construir una cultura del 
servidor público orientada a promocionar los de-
rechos de las personas a los servicios de salud. En 
2016 se programaron exposiciones o charlas éticas 
para afianzar el conocimiento de los integrantes del 
comité y de la comunidad en general en los temas 
éticos normativos y en otros temas de dilemas éti-
cos presentados en la cotidianidad de la vida laboral, 
tanto en la Secretaría Distriral de Salud (SDS) como 
en las Subredes Integradas de Servicios de Salud y 
otras entidades públicas y privadas; un ejercicio 
que motivó el interés sobre el tema en la Secretaría.

En 2015 se reestructuró el Comité de Ética a partir de 
la Resolución 0469 del 15 de abril de 2015, como or-
ganismo de carácter permanente, asesor y consultivo 
con competencia para evaluar programas y proyectos 
de investigaciones en ciencia, tecnología e innovación 
en salud que se presenten a consideración o se reali-
cen en el Distrito Capital, y a los cuales se les pueden 
proponer ajustes y medidas administrativas o técni-
cas. Su alcance incluye los proyectos de esa índole que 
sean promovidos por entidades internacionales para 
su realización en Bogotá o agenciados por los diversos 
actores del sistema.

Por otro lado, con el fin de atender los lineamientos de 
la última estructuración de la entidad, se emitió la Re-
solución 0695 de 2017, mediante la cual se creó el Co-
mité de Investigación y Ética (CIE) de la Secretaría; y 
es a partir de esta resolución cuando se unifican estos 
dos órganos importantes: el Comité de Investigación 
—que antes tenía su propia resolución y su propio 
funcionamiento— y el Comité de Ética, y se amplía 
la participación de los integrantes para dar respuesta 
a los lineamientos establecidos en la última estructu-
ración orgánica de la entidad. Es así como se invita 
a otras subsecretarías y direcciones a hacer parte del 
comité, y se invita a un experto en ética para que apo-
ye en especial este componente y, desde su experticia, 
ayude a garantizar su objetividad.

La composición es interdisciplinaria, lo que permite 
una gran variedad de saberes y conocimientos, espe-
cialmente, sobre las ciencias de la salud y sociales; por 
eso, se encuentran perfiles como: medicina general y 
veterinaria, odontología, terapia ocupacional, filoso-
fía y microbiología con especialidades, al igual que 
maestrías en distintas áreas, como planeación socioe-
conómica, epidemiología, desarrollo social, salud pú-
blica y bioética, entre otros. Así mismo, son invitados 
permanentes un representante de la Oficina Jurídica y 
uno de la Dirección de Gestión del Talento Humano.

Desde su última estructuración, en 2017, el comi-
té ha evaluado 128 proyectos de investigación en 
22 sesiones, se han presentado temas relacionados 
tanto con las áreas de la agenda de conocimiento 
como con las intersecciones entre los sistemas sociales 
naturales salud y enfermedad, los sistemas sociales 
humanos, salud y enfermedad y los sistemas socia-
les artificiales salud y enfermedad, y relacionados, 
a su vez, tanto con los componentes del Modelo de 
Atención Integral como con las Rutas Integrales de 
Atención en Salud. Las propuestas provienen de pro-
fesionales de la Subsecretaría de Salud Pública, del 
Instituto Distrital de Ciencia, Biotecnología e Inno-
vación en Salud (IDCBIS), la Universidad Nacio-
nal de Colombia, la Pontificia Universidad Javeria-

Nancy Becerra. Fla MSc
Dirección de Planeación Sectorial.

La Función Esencial en Salud número diez se refie-
re a la investigación dirigida a aumentar el conoci-
miento, soportar las decisiones y desarrollar solucio-
nes innovadoras en materia de salud pública que se 
implementa a través de alianzas, sus planes de inves-
tigación, el desarrollo de su capacidad institucional, 
la asesoría y la asistencia técnica local.

El Modelo Integral de Atención en Salud incluye el 
componente relacionado con el fortalecimiento de 
la investigación, la innovación y la apropiación del 
conocimiento, y el cual contiene seis retos: 1) el es-
tablecimiento de la rectoría del sistema de salud; 2) 
estrategias que garanticen la sostenibilidad finan-
ciera del sistema de salud; 3) la gestión eficiente de 
los recursos en salud; 4) el fortalecimiento de los 
sistemas de información efectivos y eficientes; 5) los 
mecanismos de transferencia de conocimiento en 
las políticas públicas, la investigación en el acceso, la 
utilización y la garantía de la calidad de la prestación 
de servicios de salud, y 6) el fortalecimiento de la 
capacidad de investigación en salud pública.

Desde la administración pública se identifican dos 
instrumentos que invitan a contemplar los procesos 
de innovación y gestión del conocimiento dentro de 
las instituciones:

La Función Pública propone en el componente seis 
del Modelo Integrado de Planeación y Gestión Pú-
blica (MIPG), la gestión del conocimiento y la in-
novación, con lo cual se reconoce el valor del cono-
cimiento que se genera o se produce en una entidad 
como clave para su aprendizaje y su evolución. Este 
modelo incluye atributos relacionados con la recopi-
lación y la organización de la información, la cons-
trucción de la memoria institucional, la promoción 
de la innovación, la socialización de los productos y 
las alianzas estratégicas, entre otros.

La Veeduría Distrital define un índice de innovación 
pública, que pretende medir el estado de la innova-
ción en las entidades públicas distritales y fortale-
cer el ecosistema de innovación pública de Bogotá. 
Contiene cuatro componentes: 1) capacidad institu-
cional; 2) condiciones para el desarrollo de procesos 
de innovación pública, 3) procesos y procedimien-
tos, y 4) resultados y gestión del conocimiento.

Los mencionados instrumentos son una oportuni-
dad para la trasformación del sector; ello implica 
que las organizaciones sean tomadas por las creacio-
nes, que la confianza y lo inesperado sean una de las 
principales estrategias de la gestión.

En este número del boletín, como experiencia exi-
tosa, se comparten los logros del Comité de Inves-
tigaciones. En el apartado ¿Cómo vamos en…?, las 
oficinas de gestión del conocimiento de las Subredes 
de Servicios de Salud presentan reflexiones desde su 
quehacer en diferentes tópicos, así como los desarro-
llos en la construcción del mapa del conocimiento 
en salud de la SDS.

En esta ocasión invitamos a distintas voces de la 
ciencia, la tecnología e innovación: desde el sec-
tor público, conversando sobre los desarrollos de  
software, la academia comparte los avances en inves-
tigaciones en torno a condiciones crónicas; y desde 
la comunidad, sus reflexiones sobre estos temas.

Como uno de los temas de salud en el mundo, en 
este número se comparten reflexiones sobre los al-
cances de la educación alimentaria y nutricional en 
el contexto latinoamericano.

Finalmente, contamos noticias y avances relaciona-
dos con el tema de ciencia, tecnología e innovación 
para la salud.

Así, entonces, los asuntos de la ciencia, del conoci-
miento y de la innovación tendrán que apoderarse 
de las prácticas políticas como esos lugares donde 
día a día se contribuye con la salud y la vida de quie-
nes habitamos esta ciudad.

Solángel García-Ruiz. TO Msc
Dirección de Planeación Sectorial
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¿Cómo vamos en…?

Hacia la construcción 
de un mapa del  

conocimiento en el 
sector salud

na, la Universidad Santo Tomás, la Universidad del  
Rosario, la Universidad El Bosque y la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS).

Entre los perfiles de los proyectos presentados al co-
mité se encuentran tesis de pregrado, de especializa-
ción, de maestría y de doctorado; también, proyectos 
de investigación presentados por distintas dependen-
cias de la Secretaría e investigaciones presentadas por 
estudiantes y financiadas por ellos mismos.
 

Solángel García-Ruiz. TO MSc
Dirección de Planeación Sectorial

Yazmín Puerto Mojica. TO MSc Est PhD
Dirección de Epidemiología, Gestión y 
Evaluación de Políticas en Salud

Los mapas de conocimiento contienen directorios 
que facilitan la localización del conocimiento 
dentro de la organización mediante el desarro-

llo de guías y listados de personas, o documentos, por 
áreas de actividad o materias de dominio (1); los in-
ventarios, permiten identificar dónde se encuentra el 
conocimiento, saber acceder a él, entender su uso y sus 
aplicaciones, evidenciar qué hace falta y qué se nece-
sita para la identificación de brechas de conocimiento 
existentes y a suplir, valoración del conocimiento que 
se posee, qué falta y qué se debería tener, análisis del 
tipo de conocimiento existente tácito y explícito (2). 
F. Edmond (3) detalla su utilidad para capturar, or-
ganizar, compartir, medir y avanzar en el desarrollo 

del conocimiento. Facilitan la distribución social del 
conocimiento y su difusión sobre una amplia gama 
de lugares potenciales para la producción de conoci-
miento y de diferentes contextos de aplicación o uso.

Estos mapas permiten sugerir nuevos problemas y 
agendas de conocimiento para abordar cuestiones cien-
tíficas, tecnológicas, técnicas y políticas situadas más 
allá de las fronteras actuales del conocimiento en salud, 
y que muestran la diversidad de corrientes epistemoló-
gicas, de saberes desde otras ciencias, como las sociales, 
las políticas, las de la tierra y las cuánticas, entre otras.

En la era del conocimiento, las instituciones requieren 
estratégica y progresivamente reconocer y apropiar su 
conocimiento como parte significante de sus activos. 
Para organizaciones como la SDS o las Subredes de 
Servicios de Salud, contar con mapas del conocimien-
to implica reconocer que las políticas, los planes, los 
programas, los proyectos y las prácticas se constituyen 
en los nuevos y diversos lugares de producción y ge-
neración de conocimiento.

Los mapas de conocimiento evidencian gráficamente 
cómo la ciencia no se encuentra al margen de la so-
ciedad; por eso, ni los mapas de conocimiento ni las 
agendas de conocimiento se pueden comprender en 
términos puramente intelectuales, sino que integran 
el capital social, los desarrollos, los avances alcanza-
dos por este capital y la prospección que se requiere 
alcanzar para responder a los desafíos y las necesida-
des a las cuales se pretende responder sectorialmente.

Cuidar la vida y la salud de los habitantes de la ciu-
dad de Bogotá implica entender y transformar el lugar 
del agua, del aire, de la alimentación, del transporte, 
de la diversión, del respeto; implica transformar los 
modelos de atención y la prestación de los servicios; 
implica conocer las enfermedades que más afectan a 
los ciudadanos y las formas de prevenirlas y tratarlas.

Se propone, desde el sector salud, un mapa de conoci-
miento a partir de la agenda construida. Un mapa que 
permita identificar los conocimientos y los problemas 
de conocimiento que provienen de las prácticas, de 
las investigaciones, de la academia, de los ciudadanos. 
Este mapa contiene formas de resolver los problemas 
de conocimiento a través de investigaciones, desarro-
llos tecnológicos e innovaciones.

Referencias
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to en las universidades. Revista Universidad Ponti-
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Modelo integral de 
atención en salud 

(MIAS) para Bogotá

Claudia Serrano Serrano.OD Esp. 
Dirección de Provisión de Servicios

Desde el contexto distrital, se hacen la adop-
ción y la adaptación del Modelo Integral de 
Atención en Salud (MIAS), con el fin de sis-

tematizar los planteamientos realizados en cada uno 
de los componentes, con estrategias y acciones que 
permitan pasar de conceptos abstractos a un mode-
lo real, implementado acorde con las necesidades de 
la población y las condiciones del Distrito Capital.

Con el nuevo MIAS se busca eliminar las inequidades 
entre grupos sociales logrando, de manera oportu-
na, la atención en salud, independientemente de sus 
condiciones de vida, a través de la confluencia de los 
aseguradores y los prestadores, con los objetivos co-
munes de reducir los costos e incrementar el nivel de 
satisfacción de los usuarios con el fin de obtener re-
sultados en salud mediante la eficacia en las acciones 
individuales, colectivas y poblacionales, y teniendo 
como principales estrategias: la Atención Primaria en 
Salud, el enfoque poblacional y diferencial, las accio-
nes intersectoriales y las transectoriales, así como la 
participación social y comunitaria, para lograr la afec-

tación positiva de la salud desde los determinantes so-
ciales en el Distrito Capital.

El MIAS para Bogotá se adapta partiendo de un mar-
co conceptual que contempla el desarrollo humano 
y los modelos explicativos de la determinación en 
salud y reconociendo a las personas como centro  
de atención.

Así mismo, y de manera estratégica, se opera a través 
de la Gestión Integral del Riesgo, de las Redes Integra-
les de Prestadores de Servicios de Salud y de las Rutas 
Integrales de Atención en Salud (RIAS), articulados 
todos ellos con la generación y la apropiación del co-
nocimiento, la innovación e investigación en salud, 
los esquemas de pago y la definición de incentivos 
frente a los resultados en salud.

El MIAS busca la implementación, el seguimiento y 
la evaluación de estrategias y acciones dirigidas a dar 
respuestas a las necesidades y las expectativas de la 
población en el Distrito Capital, y las cuales están 
definidas en el Plan de Desarrollo Bogotá Mejor Para 
Todos 2016-2020 y en el Plan Territorial de Salud de 
Bogotá, con el fin de alcanzar resultados en salud 
que aporten al desarrollo integral de las personas y 
de la cuidad.

Por lo anterior, la SDS trabaja de manera conjunta y 
articulada por el derecho a la salud y al desarrollo de 
la población, a través de la construcción y la imple-
mentación de un modelo incluyente y participativo 
que dé respuesta a las necesidades y las expectativas, 
con resultados positivos en salud, de los ciudadanos 
bogotanos.
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Ciencia, tecnología e 
innovación en la Subred 
Integrada de Servicios de 

Salud Centro Oriente

María Juliana Araújo Oñate. Bacter. Mg
Jefe, Oficina de Gestión del Conocimiento
Subred Integrada de Servicios de Salud 
Centro Oriente ESE

En la Subred Centro Oriente estamos compro-
metidos con la generación del conocimiento, 
que propicia la aplicación de las mejores prác-

ticas en salud basadas en la evidencia: investigación, 
innovación y apropiación del conocimiento, para dar 
respuesta a las necesidades de la implementación del 
MIAS, que contempla un componente primario y uno 
complementario, con lo cual se busca obtener los me-
jores resultados clínicos y la eficiencia en la gestión.

La investigación, la innovación y la apropiación del 
conocimiento son los pilares estratégicos del Plan Te-
rritorial de Salud, sobre el cual hemos estructurado la 
gestión del conocimiento en nuestra subred conside-
rando los lineamientos de ciencia, tecnología e inno-
vación para la salud 2017-2020.

En este contexto, hemos desarrollado el proceso de 
gestión del conocimiento desde tres áreas: 1) gober-
nanza, 2) desarrollo de la investigación y 3) apropia-
ción social del conocimiento.

Desde la Gobernanza, el proceso de CT+I en nuestra 
subred hace parte del componente misional, y uno de 
los objetivos estratégicos de la Subred Centro Orien-
te es “Generar una cultura de mejoramiento continuo 
y autocontrol garantizando el cumplimiento del Sis-
tema Obligatorio de Garantía de calidad, de manera 
efectiva con un enfoque de excelencia clínica, investi-
gativa y docente”.

Para el desarrollo del proceso, y como eje articulador 
de los otros procesos, contamos con una política de 
docencia e investigación emitida desde la alta direc-
ción, y una estructura organizacional que incluye en-
tre otros, un Centro de investigación y un Comité de 
Ética en investigación, certificado en buenas prácticas 
clínicas en Investigación por el Instituto Nacional de 
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), 
mediante la Resolución 2017039136 del 21/09/2017; 
es el único en el Distrito, y uno de los 8 públicos, de 
los 120 certificados en el país.

El desarrollo de las líneas de investigación se reali-
za en el grupo de investigación de la Subred Centro 
Oriente COL0088479, que se encuentra reconocido y 
clasificado en categoría C por Colciencias, y su reto es 
contribuir a la solución de los más importantes pro-
blemas de salud de nuestra población. En los últimos 
años ha generado como productos de investigación: 
39 artículos, 2 libros, 4 capítulos de libros y participa-
ción en 34 eventos científicos.

Durante 2018, emprendimos la revisión de las líneas 
de investigación tomando en cuenta la caracteriza-
ción de la población asignada a la subred, y los grupos 
priorizados en el MIAS, gracias a lo cual se focaliza-
ron las siguientes líneas: 1) Medicina interna y subes-
pecialidades; 2) Cirugía y especialidades quirúrgicas; 
3) Medicina crítica; 4) Salud pública; 5) Ortopedia y 
traumatología; 6) Psiquiatría y salud mental; 7) Salud 
materna y perinatal, y 8) Enfermería.

Conscientes de la limitación de recursos financieros 
para apalancar la investigación, buscamos fuentes 
de financiación externa. Para 2018 participamos, en 
alianza con una universidad, en la Convocatoria para 
proyectos de Ciencia, Tecnología e Innovación en Sa-
lud N° 807-8 de Colciencias, y logramos la aprobación 
de un proyecto de investigación en tuberculosis, lo 
cual refleja la calidad y la pertinencia de las propues-
tas de investigación que generamos en la Subred.

Para fortalecer la infraestructura del proceso de ges-
tión del conocimiento, a partir de 2018 contamos con 
el Centro de Recursos para el Aprendizaje (CREA), 
ubicado en la Unidad Médica Hospitalaria Especia-
lizada (UMHE) Santa Clara, y diseñado para propi-
ciar la creatividad, el aprendizaje, de modo que nos 
permita transformar el conocimiento en las mejores 

prácticas, para una gestión clínica excelente y segura.
El CREA cuenta con espacios especialmente diseña-
dos para la docencia, la investigación y el bienestar 
del personal en formación, de los docentes y de los 
investigadores, con aulas dotadas de la mejor tecnolo-
gía, salas que propician la reflexión y la comunicación; 
también, con una biblioteca que tiene colecciones de 
revistas y libros impresos y bases de datos reconocidas 
a escala internacional, como Scopus, Web of Science, 
Proquest y Social Science & Humanities, entre otras, 
al igual que revistas electrónicas y más de 90 e-books, 
para favorecer la consulta de literatura científica. Este 
espacio complementa la infraestructura que hemos 
dispuesto en las diferentes UMHES y las Unidades de 
Servicios de Salud (USS) para nuestros aliados estra-
tégicos: 39 instituciones educativas (22 universidades 
y 17 instituciones de educación para el trabajo), con 
las cuales propiciamos el fortalecimiento de las com-
petencias disciplinares y la investigación, de más de 
5000 estudiantes que rotan en el año (el 54 % de ellos, 
del programa de medicina; el 38%, de enfermería, y el 
8 %, de otros programas).

Hacemos la apropiación social del conocimiento asis-
tencial y de investigación a través de ateneos, congre-
sos, foros, simposios, encuentros de investigadores, 
cursos de buenas prácticas en investigación y referen-
ciaciones, entre otros, con lo cual fortalecemos redes 
de conocimiento y generamos competencias.

Continuamos trabajando en el fortalecimiento de las 
capacidades para el desarrollo de investigación; tam-
bién, en la generación de nuevas alianzas estratégicas 
que permitan incrementar la visibilización del capital 
intelectual de la subred y el fortalecimiento de incen-
tivos para la investigación.

Aspiramos a ser reconocidos como un hospital uni-
versitario, acorde ello con los requisitos exigidos por 
la Ley 1438 del 2011, para lo cual estamos trabajan-
do en la implementación de estándares superiores de 
calidad con la acreditación en salud, así como en la 
estructuración de centros de excelencia, donde la do-
cencia y la investigación marcan la diferencia.

Todos estos resultados se han generado gracias al 
apoyo de la Alta Gerencia, su direccionamiento es-
tratégico, la idoneidad del equipo técnico científico 
y el compromiso y la pasión, que nos mueven para 

brindar una mejor calidad de atención y esperanza a 
nuestros pacientes.
 

Ciencia, tecnología 
e innovación:

nuevo paradigma de la 
administración

Claudia Patricia Galán Suárez. MD
Jefe, Oficina de Gestión del Conocimiento
Subred Integrada de Servicios de Salud 
Norte ESE

La administración, desde sus inicios, hace más de 
un siglo, ha venido cambiando su enfoque: con 
Taylor y Fayol se imaginó la organización como 

una máquina; luego, con la aparición de Abraham 
Maslow, Douglas McGregor y Elton Mayo, el enfoque 
dio un viraje hacia el humanismo. Durante la década 
de 1960, la teoría general de sistemas, de Bertalanffy, 
y la administración por objetivos, de Peter Drucker, 
protagonizaron la era del empirismo. En el decenio de 
1990, vino el énfasis en sistemas de gestión de calidad 
y mejoramiento continuo, con Deming y Donabedian. 
Hoy día, la globalización de la economía, la desapari-
ción de las fronteras para la comunicación, la robótica 
y la inteligencia artificial permiten prever un nuevo 
viraje hacia la ciencia, la tecnología y la innovación.

Ciencia, tecnología e innovación serán el paradigma 
para la resolución de problemas; la ciencia, como un 
conjunto de conocimientos, que, a través de la obser-
vación y la investigación, busca permanentemente 
identificar las causas de los fenómenos o cómo inter-
venirlos de modo que aporten al progreso de las ins-
tituciones. La tecnología, creando herramientas para 
facilitar las tareas cotidianas, mejorar el entorno y sa-
tisfacer necesidades del mercado a través de su aplica-
ción. La innovación, por su parte, surge de la creati-
vidad, que, a su vez, se debe materializar en procesos 
mejorados que se desarrollen, se apliquen y generen 
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cambios positivos en las organizaciones y fidelizando 
a los clientes. Y todas ellas son herramientas que cam-
bian la forma de realizar las actividades haciéndolas 
más accesibles, más sencillas de ejecutar, que facilitan 
la vida de las personas.

Ciencia, tecnología e innovación influyen en la so-
ciedad para encadenar procesos de planeación, ges-
tión, evaluación y mejoramiento. Las empresas deben 
apropiar este nuevo paradigma y centrar su trabajo en 
lograr que todos sus colaboradores apropien este tipo 
de herramientas, impulsar a las personas a proponer 
nuevas ideas y apoyarlas en su implementación, ya 
que muchas de estas logran transformar las institu-
ciones y les permiten permanecer vigentes en el mer-
cado. Sin innovación, las organizaciones están conde-
nadas a desaparecer. Estas ideas deben difundirse de 
tal manera que puedan ser de implementación uni-
versal y que no sean exclusivas de unas pocas organi-
zaciones, sino que lleguen a la mayor cantidad posible  
de entidades.

Apostar al desarrollo sostenible, a la investigación, al 
trabajo transdisciplinar, es la clave para tener innova-
ción en las empresas, proceso este que debe ser per-
manente, continuo, y que requiere inversión, apoyo y 
compromiso de la alta dirección. Para que la ciencia, 
la tecnología y la innovación se desarrollen en las em-
presas, deben plasmarse en el direccionamiento estra-
tégico de la entidad, de tal manera que se direccione la 
empresa hacia la creación de nuevos y mejores proce-
sos y, en consecuencia, mejorar su posicionamiento en  
el mercado.

Ciencia, tecnología e innovación son complementa-
rios y aportan desde diferentes enfoques a la genera-
ción de nuevos conocimientos, buscan el progreso de 
las instituciones, generan reconocimiento, facilitan la 
sinergia entre instituciones, y, por ende, se convierten 
en herramientas de uso obligatorio.

Esta nueva mirada de la administración va a permear 
todas las áreas de los sectores productivo y social, in-
cluyendo las ESE; en esta línea de trabajo, el Ministe-
rio de Salud y Protección Social emitió la Política de 
Atención Integral en Salud (PAIS), que se materializa 
en el MIAS y cuenta como su herramienta de trabajo 
con las RIAS. La SDS, haciéndose eco de las directrices 
nacionales, proyectó el Nuevo MIAS para ser aplicado 

en las cuatro subredes creadas. Con la reorganización 
de las subredes, estas apropian dicho paradigma con 
la creación de las oficinas de gestión del conocimien-
to, las cuales, tal como está definido en el acuerdo de 
su creación, se encargan de: formular políticas, linea-
mientos y directrices relacionados con los procesos 
de gestión del conocimiento, docencia, servicio e in-
vestigación; gestionar el aprendizaje organizacional, y 
promover la innovación, con el fin de generar valor y 
nuevos servicios y coordinar las actividades de edu-
cación continuada e investigación desarrolladas para 
la gestión del conocimiento que fortalezcan la presta-
ción de servicios en la Subred.

Estas funciones se traducen en la formulación de las 
políticas de docencia e investigación y gestión del co-
nocimiento, que dan directrices para la transferen-
cia y la apropiación del conocimiento mejorando las 
competencias del talento humano. En docencia, se 
cuenta con convenios docencia-servicio con 35 ins-
tituciones educativas que aportan al fortalecimiento 
de competencias del personal y de los estudiantes en 
los escenarios de prácticas, se realizan los comités 
docencia-servicio de manera trimestral para hacer 
seguimiento al desarrollo de las prácticas formativas. 
En dichos comités se identifican las necesidades y las 
expectativas de la relación docencia-servicio que ori-
ginan planes de mejoramiento, a los cuales se les hace, 
a su vez, seguimiento periódico para el cierre de ac-
ciones. En educación continuada, se realizan cursos, 
foros y simposios como herramientas de transferencia 
de conocimientos. Entre ellos, cabe destacar el Primer 
Simposio de Investigación de la Subred Norte, donde 
se presentaron proyectos de investigación desarro-
llados por nuestros profesionales y contó con la par-
ticipación del doctor Manuel Elkin Patarroyo como 
invitado especial; también se desarrolló el Simposio 
Nacional Abordaje Integral del Paciente con Quema-
dura, que contó con la participación de conferencis-
tas nacionales de la Unidad de Quemados de la USS 
Simón Bolívar y de conferencistas internacionales de 
Médicos por la Paz, actividades estas que lograron 
una numerosa convocatoria.

En investigación, es importante resaltar el reconoci-
miento del grupo de investigación de la Subred en la 
Convocatoria 781 de 2017 de Colciencias, que se ha 
venido fortaleciendo con la publicación de dos ar-
tículos en 2017 y tres artículos en 2018, en revistas 

indexadas. Además, se instauró el semillero de inves-
tigación, y los profesionales que lo conforman fueron 
capacitados en un curso de metodología de la investi-
gación con el apoyo de la Universidad Javeriana, y ya 
cuenta con cinco proyectos formulados.

El reto es desarrollar prácticas innovadoras en la 
Subred, que aporten a la promoción de la salud y a la 
prevención, la protección y la paliación de la enferme-
dad. También, que la innovación se convierta en una 
práctica común que guíe el progreso de la institución, 
para hacerla más competitiva, más eficiente, genera-
dora de conocimientos que agreguen valor y permitan 
servicios de calidad.
 

Gestión del conocimiento: 
un reto de amplia  

brecha en el sector salud

Néstor Suárez. MSc. PhD(c).
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

En el sector salud recientemente se escucha el 
término gestión del conocimiento (GC), el cual 
ha tenido múltiples acepciones que dejan en-

trever una amplia brecha entre lo que se establece 
desde el pensamiento complejo y el reto de avanzar 
hacia el saber mediante el conocimiento multidi-
mensional y lo que operativamente se ha adoptado.

Durante la primera generación de GC, a mediados 
de la década de 1990, esta disciplina se “centró en los 
procesos de gestión tecnológica para identificar, co-
dificar y almacenar el conocimiento ya poseído por 
los empleados” (1). Posteriormente, desde mediados 
de la década de 1990 hasta principios de la década de 
2000, en la segunda generación de GC, “se reconoció 
el valor de los factores humanos, la conversión del co-
nocimiento tácito-explícito, el capital intelectual orga-
nizacional, la cultura y la iniciativa personal” (1). La 
tecnología fue considerada la herramienta, más que la 
fuerza, que conduce a implementaciones de GC. En 

la actualidad, el mundo aborda la tercera generación 
de GC intentando reconciliar las diferencias entre 
la primera y segunda generaciones; “se direcciona a 
perspectivas estratégicas, el aprendizaje social, la in-
novación ético-social, el impacto de las prácticas de 
GC, el desarrollo nacional y la creación de valor” (1).

Con el fin de explorar las prácticas de GC implemen-
tadas en una institución de salud en 2015 y establecer 
los factores organizacionales y de desempeño de los 
procesos en su gestión y conocer las prácticas imple-
mentadas en las diferentes áreas funcionales, se evi-
denció por parte de los encuestados el requerimiento 
de superar el estrecho mundo de capacidades y de ha-
bilidades cognitivas. En cuanto al proceso de sociali-
zación, se identificaron actividades —con alta regula-
ridad de uso entre los profesionales encuestados— de 
discusiones o diálogos colectivos, y el desarrollo de es-
pacios para compartir experiencias y habilidades, así 
como exposiciones orales. Se destaca la menor pro-
porción observada en la actividad de creación de gru-
pos de trabajo.

En relación con el proceso de exteriorización, las 
mencionadas actividades resultaron de menor regu-
laridad respecto al proceso de socialización, al ser de 
uso esporádico u ocasional. Dentro de las activida-
des, se destacaron por su aplicación relativa en las 
áreas funcionales de desempeño actual la creación 
de manuales, de documentos y de best practices (en 
español, buenas prácticas) de servicios y procesos, 
así como el uso del pensamiento deductivo y el in-
ductivo, que se consideró común entre los trabaja-
dores del área funcional. Este perfil de actividades, al 
parecer, es influenciado por los procesos de gestión 
de sistemas de calidad en varias de las unidades fun-
cionales registradas.

En el ámbito del proceso de combinación, la frecuen-
cia de implementación es baja, y se destaca el uso de 
correos electrónicos para el intercambio de informa-
ción o conocimientos. Llama la atención la inexis-
tencia, según los encuestados en la mayoría de áreas 
funcionales, de actividades como la actualización 
constante, por medio de cursos impartidos por agen-
tes externos a la empresa (universidades, centros tec-
nológicos, congresos, seminarios, etc.), y la ausencia 
de acceso a información especializada mediante revis-
tas, manuales, libros, foros, cursos, etc.
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En el proceso de interiorización solo se destaca la 
conservación de experiencias y procedimientos en 
memorias documentales u otros medios. El perfil 
encontrado de prácticas de GC implementadas evi-
dencia facilidad en la transformación y la creación de 
conocimiento tácito y explícito, pero deja entrever ni-
veles críticos de desarrollo en algunos procesos, como 
la combinación y la interiorización.

El actual modelo de los servicios de atención en sa-
lud está en etapa de transición, y se espera superar la 
fragmentación, el desequilibrio y la incapacidad para 
avanzar hacia sistemas más innovadores (2). Es de es-
perar el avance hacia un modelo que dé prioridad a 
las personas y a las necesidades de la población, por lo 
cual se requiere en el próximo futuro el conocimiento 
sistémico, producto de la “combinación de los con-
ceptos formados con los datos existentes y con cono-
cimiento externo” (2).

Aun cuando en la actualidad en los hospitales de Co-
lombia, la GC no tiene una orientación clara, pues se 
evidencia poca familiarización con su concepto, se 
observa cómo a medida que se aumenta el nivel de 
formación académica, se fortalece su concepto, el cual 
se plantea en términos de “creación, organización, 
almacenaje, recuperación, transferencia y aplicación 
sistemática del conocimiento” (3). Adicionalmente, 
“se percibe que falta gestionar el concepto institu-
cionalmente y lograr la interiorización del mismo” 
(4); incluso, se demuestra debilidad en la capacidad 
de gestionar el conocimiento en las instituciones de 
salud, “ya que falta agresividad del tomador de deci-
siones para promover el desarrollo de nuevas ideas y 
para lograr que éstas se conviertan en innovaciones de 
servicio o de proceso” (4). No existe práctica de la GC 
en un gran número de empleados; especialmente, en 
las instituciones de mayor complejidad y capacidad. 
Existe referencia a factores que integran la GC, como 
el manejo de los sistemas de información, las capaci-
taciones y la administración de recursos, e, incluso, 
se manifiesta que es un medio para garantizar venta-
ja competitiva, pero no es evidenciable el despliegue 
de líneas de trabajo altamente competentes en GC y 
aprendizaje organizacional por parte de la dirección 
de las empresas.

Al ser la GC una herramienta para el logro de desarro-
llo estratégico, se torna en un verdadero desafío —no 

solo organizativo, sino cultural— que esta tipología de 
instituciones en el sector público en países de ingresos 
medios evolucionen hacia organizaciones inteligentes; 
y para lograrlo, nuestras organizaciones deben orien-
tarse hacia el cambio y desarrollar conjuntamente 
disciplinas como la construcción de una visión com-
partida, modelos mentales que acentúen la “apertura 
al cambio, aprendizaje en equipo, dominio personal 
para aprender cómo nuestros actos afectan el mundo, 
y pensamiento sistémico que integre las demás disci-
plinas fusionándolas en un cuerpo coherente de teo-
ría y práctica” (5). Es el momento de dar respuesta al 
interrogante: ¿Cuál es el modelo de GC que se puede 
construir/adoptar, implementar y validar tomando en 
cuenta los factores organizacionales y de desempeño 
en las subredes de Servicios de Salud en Bogotá?
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Voces en CT+I

Experiencia de integración de la atención en redes 
de servicios de salud de América Latina1 

Amparo Susana Mogollón Pérez
Profesora titular, Escuela de Medicina 
y Ciencias de la Salud. Universidad del  
Rosario. Investigadora Principal, Proyecto 
Equity-LA II. Colombia

La fragmentación de los servicios de salud en 
muchos países de América Latina se constituye 
en un obstáculo para alcanzar resultados efec-

tivos en la atención en salud, dado que genera barre-
ras para el acceso a los servicios de salud, pobre cali-
dad técnica, pérdida de la continuidad de la atención 
e ineficiencia. Estos problemas resultan más comple-
jos en personas con condiciones crónicas, dado que 
requieren la coordinación de múltiples profesionales 
de la salud y proveedores de servicios (1), constitu-
yéndose en un reto para la región, dados los cambios 
demográficos y epidemiológicos que se presentan (2).

Como respuesta a esas necesidades, en distintos paí-
ses se ha promovido el desarrollo de redes integradas 
de servicios de salud (RISS), que buscan garantizar 
una atención en salud más eficiente, equitativa y de 
calidad (3). Las ventajas de promover la coordinación 
entre los distintos niveles de atención van más allá de 
reducir costos, y abarcan el acceso a los niveles más 
apropiados de atención garantizando mayor efectivi-
dad del sistema de salud (4-6).

Estudios previos al presente demuestran un pobre 
desempeño de las RISS en cuanto al acceso, la coor-
dinación y la continuidad asistencial (7), lo cual es-
tablece la importancia de desarrollar estrategias de 
integración asistencial que ayuden a los diseñadores 
de políticas a mejorar los resultados de las redes de 
servicios de salud.

En este contexto se desarrolla el proyecto Impac-
to de las estrategias de integración de la atención 
en el desempeño de las redes de servicios de salud 

en diferentes sistemas de salud de América Latina 
(Equity-LA II), cuyo propósito es contribuir a la 
mejora de la coordinación y la calidad asistencial, 
con especial atención a los pacientes crónicos, me-
diante la introducción de estrategias alternativas de 
integración de los servicios (8). Equity-LA II es un 
proyecto internacional, financiado con fondos del 
Séptimo Programa Marco de la Comisión Europea, 
liderado por el Consorcio de Salud y Social de Ca-
taluña (España) y en el que participan el Instituto 
de Medicina Tropical Príncipe Leopoldo (Bélgica), 
la Universidad de Chile (Chile), la Universidad de 
la República (Uruguay), la Universidad Veracru-
zana (México), el Instituto de Medicina Integral 
Profesor Fernando Figueira (Brasil), la Universidad 
Nacional de Rosario (Argentina), y, por Colombia, 
la Universidad del Rosario.

Equity-LA II es un proyecto de investigación que de-
sarrolló intervenciones paralelas en los seis países de 
América Latina participantes, a través de un méto-
do cuasiexperimental, con un diseño controlado an-
tes-después, el cual involucra intervenciones con un 
enfoque de investigación-acción participativa (IAP). 
Esto significa que cada uno de los socios latinoame-
ricanos trabaja, junto a una red de servicios de salud 
pública de su país, en el diseño y la implementación 
de estrategias para mejorar la coordinación clínica en 
los diferentes niveles de atención fomentando el co-
nocimiento y la colaboración, el intercambio de cono-
cimientos y la confianza mutua entre los prestadores 
de servicios de atención primaria y especializada.

Este trabajo colaborativo ha fortalecido la capacidad 
de investigación y el intercambio de conocimientos 
entre los actores involucrados (redes de servicios de 
salud y universidades de los diferentes países) imple-
mentando procesos en cada uno de ellos, y los cuales 
buscan mejorar la coordinación entre los niveles de 
atención y, por otra parte, hacer un análisis compara-
tivo transnacional que permita identificar los factores 
contextuales que explican los procesos y los resulta-
dos obtenidos en cada uno de los países.

1 Resultados del Proyecto Equity-LA II en una Subred Integrada de 
Servicios de Salud de Bogotá, Colombia.
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En el caso de Colombia, este proceso fue conducido 
por un comité conductor local (CCL) constituido 
por distintos actores de la subred, una plataforma 
de profesionales integrada por médicos generales 
y especialistas, con el acompañamiento del equipo 
de investigación. El enfoque participativo partió 
del reconocimiento de la problemática por parte 
de los distintos actores, a partir de un estudio de 
línea de base, el análisis conjunto de los resultados, 
la priorización colectiva de problemas de coordi-
nación asistencial y la identificación de alternativas 
de solución, e involucrando el uso de metodologías 
tanto cuantitativas como cualitativas. Se discutie-
ron diversos problemas que impactaban la coordi-
nación entre niveles de atención, y a raíz de ello se 
confirió prioridad a la inadecuada comunicación y 
al desacuerdo frente a la toma de decisiones entre 
médicos generales y especialistas. La selección de 
intervenciones surgió del análisis de las condicio-
nes de la red, de los aportes dados por los actores, 
de la contrastación de experiencias nacionales e 
internacionales y de la viabilidad de su implemen-
tación. Los actores involucrados priorizaron como 
estrategia de intervención las reuniones conjuntas 
entre médicos generales y especialistas, con dos 
componentes: 1) el análisis de casos clínicos y 2) se-
siones de capacitación médica conjunta. El proceso 
de diseño adoptó métodos reflexivos que promo-
vieron el aprendizaje conjunto, el reconocimiento 
de saberes acumulados y la generación de confianza 
entre médicos generales y especialistas

La evaluación cualitativa, demostró que las reu-
niones conjuntas mejoraron la comunicación y el 
acuerdo en el manejo clínico entre médicos gene-
rales y especialistas necesarios para el logro de la 
coordinación entre niveles de atención, el uso de 
mecanismos de transferencia de información, los 
criterios de derivación, la capacidad resolutiva del 
médico general y el reconocimiento del papel del 
profesional del otro nivel. No obstante, la imple-
mentación de la intervención se vio afectada por: 
a) factores organizativos relacionados con cambios 
en el modelo de organización de la red, énfasis en 
la productividad, modelos de contratación laboral,  
rotación de directivos y profesionales, y b) factores 
de los profesionales; principalmente, la actitud y 
experiencia laboral, que inciden sobre su involucra-
miento en la estrategia.

En síntesis, las reuniones conjuntas entre médicos 
generales y especialistas fueron percibidas como una 
estrategia que contribuye a la mejora de la coordina-
ción entre niveles de atención, que se articula con los 
lineamientos de cualificación del talento humano en 
salud, con la Política de Atención Integral en Salud 
y con los procesos de acreditación institucional. No 
obstante, su sostenibilidad amerita el apoyo de los 
directivos y su apropiación dentro del modelo orga-
nizativo de las Subredes Integradas de Servicios de 
Salud, así como la promoción de entornos de trabajo 
que favorezcan la coordinación.
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Las TIC al servicio de la 
salud para proveer calidad 

de vida a la población

Alexandra López Sevillano. Ing. Md. PhD
Dirección de TIC

Existe una tendencia a escala mundial, de inte-
grar las tecnologías de la información y las co-
municaciones (TIC) en los servicios de preven-

ción, diagnóstico, tratamiento y seguimiento a la salud 
de las personas, con el fin de optimizar los costos en el 
sistema de salud (1,2). Esta tendencia se conoce como 
e-Health, y se la considera una solución a la cobertura 
de los servicios de salud, pues promueve la atención 
a poblaciones remotas y desatendidas. Así mismo, se 
espera que el uso de las TIC en la salud mejore el diag-
nóstico, el monitoreo, el seguimiento y el control de 
las condiciones de salud de las personas, al tener infor-
mación precisa y oportuna, a través de registros de sa-
lud electrónicos; adicionalmente, las TIC mejoran las 
operaciones y la eficiencia financiera de los sistemas 
de atención médica (3). Esto se refleja en los propósi-
tos de asegurar la continuidad en la atención en salud 
y mejorar la gestión clínico-asistencial de los usuarios 
del sistema optimizando, así como los procesos de in-
tervención, con el fin de brindar herramientas para la 
toma de decisiones asertivas por parte del profesional 
de la salud, al tener información precisa y oportuna.

Por otra parte, la globalización ha llegado a los países 
traspasando barreras de tiempo y espacio, para mol-
dear disciplinas que han estado presentes, a lo largo 
de la historia, con particulares condiciones geográfi-
cas y sociales (4,5). En este sentido, Colombia enfren-

ta varios retos y avances por mejorar en el campo de 
las TIC en torno al sector de la salud (6). Entre los 
principales resultados, frente a los retos y avances por 
mejorar en el campo de las TIC, el principal es un sis-
tema que contribuya a mantener una población sana. 
Se espera tener un sistema que apoye la atención para 
contar con población sana, ya que su bienestar con-
tribuye al desarrollo individual y social y al sosteni-
miento económico, con el consecuente impacto en la 
distribución del ingreso y la reducción de la pobreza.

La atención en salud es uno de los derechos funda-
mentales de todo ser humano, sin distinción de raza, 
religión, ideología política o condición económica o 
social. Por esa razón, es responsabilidad del Estado 
proporcionar facilidades para que los servicios de sa-
lud tengan la capacidad de responder a las necesida-
des y las expectativas de la población, fundamentados 
en la calidad, en términos de continuidad, disponibili-
dad, suficiencia, accesibilidad, aceptabilidad, oportu-
nidad, pertinencia y rendición de cuentas, entre otros, 
de tal forma que se logre la máxima efectividad y se 
minimicen los daños y los perjuicios (7).

Las actuales aplicaciones de las TIC en la salud inclu-
yen la conocida Internet de las Cosas (IoT), la cual 
está rediseñando los procesos de atención médica con 
perspectivas tecnológicas, económicas y sociales pro-
metedoras (8). En 1998, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) reconoció la creciente importancia de 
Internet y su potencial para impactar la salud a través 
del uso y la promoción de productos médicos.

La e-Health engloba, además, diferentes productos y 
servicios para la salud, como aplicaciones móviles, la 
telemedicina, los dispositivos wearables (dispositivos 
para la monitorización que se integran en la ropa y los 
accesorios), entre otros. Los datos recolectados son 
tratados o procesados (el Big Data), con el fin de ser-
vir como sistemas de apoyo a las decisiones clínicas. 
Las tecnologías inalámbricas han permitido tener una 
red de dispositivos inalámbricos (WSN) para censar, 
procesar y visualizar la información de los pacientes.

La tecnología en comunicaciones inalámbricas y la de 
censado han avanzado gracias a la microelectrónica; 
esto ha generado que el consumo de energía de los 
procesadores y de los sensores provea redes más es-
pecíficas y robustas en cuanto a escalabilidad e inter-
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conectividad. En esencia, el IoT pasa a ser el centro 
integrado de tecnologías; se basa en redes de comuni-
caciones y sensores y en Big Data (gestión de los da-
tos). Otros objetivos de diseño y requisitos generales 
del Internet del futuro son: ubicuidad, seguridad, ro-
bustez, movilidad, heterogeneidad, calidad de servi-
cio y autogestión.

A la hora de diseñar una red de comunicaciones hete-
rogénea, que pueda gestionar, a la vez, diferentes apli-
caciones, se debe tener en cuenta:

• La longevidad de la red, la cual debe ser entendida 
como el tiempo que los dispositivos conectados a la 
red obtienen información censada, se intercambia 
entre ellos hasta llegar a la aplicación final.

• Latencia; o sea, el tiempo entre el instante en que el 
sensor obtiene la información y el momento en que 
esta se entrega al destino.

• Precisión, o la relación de la cantidad de energía 
que es utilizada por los sensores en el momento de 
obtener la información recibida.

• En términos de comunicaciones de los dispositivos, 
se puede contar con la inclusión de diversos proto-
colos tanto a escala industrial como en la del  área 
personal (Zigbee y Bluetooth, respectivamente).

• El protocolo 

• Zigbee (IEEE 802.15.4) fue diseñado para no gene-
rar un alto volumen de información (del orden de 
kilobits por segundo) y para proveer una comuni-
cación sencilla y de baja transmisión de datos para 
aplicaciones como: monitoreo de casas, automati-
zación, monitoreo ambiental y control industrial, 
entre otras.

Para el caso de los servicios de salud en Bogotá, es im-
portante resaltar que la SDS, ente rector de la política 
pública para la prestación de los servicios de salud, 
apoya el desarrollo, la construcción y la generación 
de alternativas novedosas que contribuyan al mejora-
miento de la calidad de los servicios utilizando TIC 
y promoviendo acciones que se reflejen en la calidad 
de vida de la población en la red de servicios de salud 

para el Distrito Capital, y facilitando la producción 
técnica de software computacional como: activación 
de ruta, sistema de referencia y de contrarreferen-
cia, tableros de control del porcentaje de ocupación 
del servicio urgencias, registro de usuarios remitidos 
(RUR), software de mamografía, autorización de ser-
vicios de salud, reacciones adversas al medicamento 
(RAM) y prototipo funcional de un servicio e-health 
para el seguimiento de pacientes crónicos hiperten-
sos. Estos son algunos desarrollos que articulan las 
bondades de las TIC al servicio de la sociedad.
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La posición de las 
comunidades frente a 

las estrategias de comu-
nicaciones y la investiga-

ción en salud. El papel 
de los líderes sociales

Hebert Guerrero Labrador
Presidente de la Asociación de Usuarios en 
Salud de la Localidad Rafael Uribe Uribe. 
Subred Centro Oriente

Dentro de las 20 localidades de Bogotá, los lí-
deres de las asociaciones de usuarios de las 
localidades de Bogotá, D. C. han identificado 

2 problemas que impiden el desarrollo de su comu-
nidad; una es la importancia de apropiarse del cono-
cimiento del manejo de las diferentes tecnologías de 
la comunicación, y otro es el desarrollo de la investi-
gación que garantice las mejores prácticas del sector 
de la salud, pues uno de los papeles más importantes 
para desarrollar por parte de sus líderes es velar por 
que el sistema de salud preste mejores servicios cada 
día; más aún, tomando en cuenta que se está imple-
mentando el nuevo Modelo Integral de Atención en 
Salud (MIAS), el cual comprende complejidades que 
no son fáciles de abordar y requieren más conoci-
mientos de orden social, político y económico por 
parte de sus líderes y de la comunidad en general.

Por lo anterior, y respondiendo a la petición expresa 
de la comunidad de que el Gobierno Nacional, a través 
del Ministerio de las TIC, ha desarrollado estrategias 
para el conocimiento y el manejo de las diferentes tec-
nologías, buscando mejorar la participación de toda 
la población, para que intervengan de manera más ac-
tiva en la construcción de los planes, los programas y 
los proyectos que se deben diseñar y desarrollar con 
el concurso de comunidades en las 20 localidades  
de Bogotá.

Haciendo historia en este punto, observamos que el 
tema no es nuevo, y que fue a finales de la década de 
1990 cuando se diseñaron los primeros lineamientos 
para garantizar el desarrollo de la infraestructura del 
país en materia de telecomunicaciones, a través del 
Plan Nacional de Desarrollo Cambio para Construir 
la Paz (1998-2002) (1), que buscaba la inclusión de las 
TIC en las instituciones públicas y de gobierno, con 
el fin de avanzar en su modernización como una Po-
lítica de Estado que buscaba “masificar el uso de las 
Tecnologías de la Información y con ello aumentar 
la competitividad del sector productivo” (2). Fue así 
como se diseñaron estrategias para mejorar su fun-
cionamiento hasta llegar a lo que conocemos ahora 
como Gobierno en Línea, herramienta con la que se 
ha tratado de cumplir, en parte, con el propósito para 
el cual fue creado, pero no sin antes llamar la atención 
sobre la falta de estrategias más eficaces y eficientes 
para que el ciudadano se empodere de dicho cono-
cimiento y pueda ejercer un papel protagónico en el 
diseño, la implementación y el seguimiento de los pla-
nes, los programas y los proyectos que garanticen sus 
derechos en materia de salud.

La otra estrategia, la cual tiene que ver con la inves-
tigación, ha tenido menos eco dentro de los actores 
políticos y sociales de las localidades, pues el cono-
cimiento que se tiene de su importancia es apenas 
incipiente. Interrogando a las diferentes instituciones 
—no solo de salud, sino educativas—, se encuentra, 
por ejemplo, que dentro de la Localidad de Rafael Uri-
be Uribe se evidencia una total falta de interés en su 
implementación y su desarrollo, empezando porque 
la localidad no tiene ninguna universidad dentro del 
sector, y en los colegios distritales de la zona el tema 
no es abordado dentro de sus programas; tampoco lo 
es en los hospitales, ni en la Subred Integrada de Ser-
vicios de Salud ESE, donde el tema no tiene mayor 
relevancia.

Este pequeño artículo quiere evidenciar la necesidad 
de que se siga con los procesos de apropiación social 
del conocimiento de las tecnologías y se implementen 
procesos de investigación en la localidad, con la parti-
cipación de los diferentes actores que la conforman, y, 
de manera prioritaria, de los líderes de la comunidad; 
especialmente, en los temas de salud y educación.
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La CT+I en salud  
en el mundo

El ejercicio profesional y lo 
educativo para la Atención 

Primaria de Salud: el caso de 
los nutricionistas dietistas en 
dos metrópolis suramericanas

Alexandra Pava-Cárdenas. N. Mg. PhD

Ana Maria Cervato-Mancuso. N. Mg. PhD

Generalmente, los estudios de mayor circula-
ción y prestigio en alimentación y nutrición 
se enfocan en los avances sobre el qué, y mu-

chas veces dejan de lado el cómo y a quiénes. En cola-
boración con la SDS y la Secretaría Municipal de São 
Paulo, el grupo de investigación Seguridad Alimen-
taria y Nutricional: Formación y Actuación Profesio-
nal, bajo la coordinación de la profesora doctora Ana  
Maria Cervato-Mancuso, perteneciente al Departa-
mento de Nutrición de la Universidad de São Paulo, 
Brasil, ha venido trabajando en investigaciones de 
maestría y doctorado para la aproximación a las me-
trópolis de Brasil y de Colombia. Se busca entender el 
ejercicio profesional en el nivel de la Atención Primaria 
en Salud (APS), una contribución importante a pro-
pósito de los 40 años de promulgación de la Conferen-
cia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salud.

La mediación educativa es estratégica en los escena-
rios de promoción de la salud y prevención de la en-
fermedad; especialmente, para la salud pública. Sin 
embargo, persisten debilidades en cuanto a la publi-
cación, la presentación de evidencias y, sobre todo, 
fragilidades teóricas, además de la poca discusión al 
respecto, entendiendo que la práctica no se puede 
desligar de la teoría y viceversa (1). Así, el grupo de 
investigación comenzó en 2011 trabajos sobre educa-
ción alimentaria y nutricional en la APS de São Pau-
lo y de Bogotá, D. C., partiendo desde lo descriptivo 
hasta llegar a lo analítico (2). De hecho, se ha buscado 
posicionar esta temática, poco común, a escala global, 
para aumentar el nivel de reflexión y discusión. A fi-
nales de octubre de 2018, se publicó en la BMC Nutri-
tion el artículo “Promoting healthy eating in primary 
health care from the perspective of health professio-
nals: a qualitative comparative study in the context of 
South America” (3). El artículo elucida dos modelos 
educativos encontrados en las dos metrópolis después 
de un intenso análisis y su correspondiente compro-
miso teórico.

Partiendo del interés en la perspectiva de los profe-
sionales, en 2014 se adelantó una propuesta de inves-
tigación en la que la atención recae en la posición del 
usuario de los servicios, como actor central que logra 
dimensionar los alcances de las acciones educativas 
en salud (4). Una de las mayores provocaciones para 
ello fue lo advertido por Bisogni y colaboradores (5), 
quienes destacan que una “dieta saludable” no cobra 
sentido para las personas. A su vez, en el informe de 
los diagnósticos y recomendaciones de las prácticas 
de Información, Comunicación, Educación en Ali-
mentación y Nutrición (ICEAN), promovidas por la 
Organización de las Naciones Unidas para la Alimen-
tación y la Agricultura, se refiere la falta de estudios 
sobre las experiencias del educando (6). Así, se tiende 
a ignorar al usuario, a quien se concibe como una per-
sona “resistente y difícil” o “hiposuficiente” (7,8).

La investigación se desarrolló en lugares periféricos, 
priorizados por condiciones de vulnerabilidad social 
y económica, que tuvieran una cobertura de atención 
semejante. Los usuarios participaron en acciones edu-
cativas en alimentación y nutrición durante el último 
año y aceptaron hacer parte del estudio mediante con-
sentimiento libre y declarado. Durante 13 meses, se 
realizó el trabajo de campo, con aproximación de ins-

piración etnográfica. El referencial estuvo guiado por 
la perspectiva sociológica de Pierre Bourdieu. En el 
estudio participaron 47 mujeres, en 6 grupos focales 
por cada ciudad.

En Bogotá, identificamos particularidades en los tres 
tipos de sistemas de relaciones y de usuarias especí-
ficamente para la educación alimentaria y nutricio-
nal: 1) sistema de la dieta y de las recomendaciones 
con las usuarias capturadas: se trabaja con recomen-
daciones, pero, generalmente, se brindan de forma 
apresurada, para lograr que se realice el número de 
visitas efectivas, y muchas veces no se cuenta con 
otra visita para el acompañamiento al proceso; 2) sis-
temas de las explicaciones con usuarias satisfechas: 
el aprendizaje sustenta la frecuencia de participa-
ción, una vez es reconocido el papel educativo, y es 
potencializado por el gusto en asistir al servicio; 3) 
sistema de distracción con usuarias escépticas: el va-
lor atribuido es por la oportunidad de socialización, 
pues los contenidos de nutrición, generalmente, ya 
se perciben como dominados.

Los tipos de usuarias identificadas, más que dialogar 
con el concepto central de la promoción de la salud, 
que es el empoderamiento, apuntan al desafío de tra-
bajar por una relación que incluya la concepción de 
envolvimiento. El empoderamiento exige un proceso 
que alcanza la construcción de la conciencia crítica 
y la capacidad de intervención y transformación de 
la realidad por parte del sujeto. Ya el envolvimiento 
se cuestiona el aspecto básico de la “inclusión” en la 
organización y en la movilización de la comunidad. 
Un ejemplo de ello es lo encontrado en las usuarias 
de Bogotá, donde no se denota la creación de lazos 
con los profesionales de la salud, pues ellas no lo-
gran identificar a personas específicas ni nombres, 
sino solo a “las señoritas”, y refieren que las visitas de 
estas son esporádicas, con el único interés de “obte-
ner la firma”.

Con la perspectiva de las aspiraciones educativas, 
buscar estrategias para fortalecer los lazos entre los 
profesionales y usuarios, en términos de proceso y de 
regularidad de contacto, es prioritario, entendiendo 
que el contenido de las reflexiones sobre alimentación 
y nutrición no se caracteriza por una incorporación 
automática, ni tampoco por la alta credibilidad en el 
sistema de salud, como un todo. A esto se agrega la na-

turaleza del tema, que, consecuentemente, lleva a una 
disputa cultural, comercial y de saturación mediática 
sobre el asunto. Las investigaciones en Colombia han 
evidenciado que el país se encuentra con uno de los 
mayores niveles de tercerización en América del Sur, 
lo que se relaciona, a su vez, con la precarización del 
trabajo (9), y afecta no solo el ejercicio profesional, 
sino también, a los usuarios, en términos de calidad 
de la atención y del proceso educativo. Esto es deli-
cado, en el sentido de que se trabaja con población 
priorizada, y supuestamente, dadas las restricciones 
financieras, es en dicha población en la que se espera 
algún tipo de transformación.
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Noticias
Salud Data-Observatorio de Salud

Es una plataforma digital con información de salud 
pública al alcance de los ciudadanos.

Ingresando a  saludata.saludcapital.gov.co, los usua-
rios encontrarán información de salud con indica-
dores, gráficos, cuadros comparativos, análisis epi-
demiológicos y fichas técnicas, que podrán filtrar por 
localidades y fecha, sobre temas como: demografía 
y salud, salud mental, enfermedades crónicas, salud 
laboral, seguridad alimentaria y nutricional, enfer-
medades transmisibles, salud sexual y reproductiva, 
salud ambiental, emergencias y desastres, oferta de 
servicios de salud y desarrollo sostenible y salud.

Visualizador

Es un aplicativo cliente-servidor que permite nave-
gar sobre los datos de atenciones en salud reportadas 
por medio de los Registros Individuales de Prestación 
de Servicios en Salud (RIPS). Construido en forma de 
cuadros de mando, donde se permite realizar diferen-
tes clases de consulta y se muestra cierta información 
geográfica y se muestra la prestación del servicio en 
las diferentes localidades de Bogotá.

CDEIS

El Centro Distrital de Educación e Investigación en 
Salud (CDEIS), de la SDS, en el componente de edu-
cación y docencia-servicio, define estrategias enfoca-
das en el fortalecimiento de conocimientos y capaci-
dades del talento humano en salud de la ciudad que 
impacten en la prestación de servicios de salud de 
calidad; así mismo, adelanta acciones dirigidas al me-
joramiento en la calidad de la educación del personal 
en formación que realiza prácticas formativas en las 
Subredes Integradas de Servicios de Salud.

Se han implementado estrategias virtuales y presen-
ciales para lograr los objetivos, que incluyen desarro-
llo de procesos de formación presencial que involu-
cran el nuevo modelo de atención, y el desarrollo de 
cursos virtuales que han sido diseñados, avalados y 
realizadas pruebas piloto, con el fin de, en 2019, po-
nerlos a disposición —en la plataforma virtual de la 
Secretaría Distrital de Salud (SDS)— para el Talento 
humano de las Instituciones Prestadoras de Servicios 
de Salud (IPS) del Distrito Capital.

En equipo con las Subredes Integradas de Servicios de 
Salud se revisaron las condiciones habilitadoras para 
ser escenarios de práctica formativa y se formularon 
las minutas que regirán a partir de este año la relación 
docencia-servicio en el Distrito.
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