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AWARENESS OF TECHNOLOGICAL 
PLATFORMS FOR PERFORMING 
ADMINISTRATIVE PROCEDURES 
IN HEALTH IN THE CHAPINERO 
LOCALITY

APROPIACIÓN DE LAS 
PLATAFORMAS TECNOLÓGICAS 
PARA REALIZAR TRÁMITES 
ADMINISTRATIVOS EN SALUD EN LA 
LOCALIDAD DE CHAPINERO

Andrés Alejandro Upegui Castillo1

Diana Stephanie Leguizamón Rojas2

                RESUMEN

Las Tecnologías de la Información y la Comunicación en el sector salud constituyen una herramienta que optimiza los 
procesos, promueve el acceso a una atención oportuna y de calidad, brinda respuestas a las necesidades planteadas 
desde el diseño, planeación, gestión, administración y control en el marco de los servicios de salud. Sin embargo, en 
medio de esta revolución digital se evidencia una gran brecha no solo por la falta de recursos materiales y/o económicos, 
sino también de conocimiento, uso y apropiación tecnológica que facilite la adherencia y empoderamiento de la población. 
Objetivo: Determinar el nivel de apropiación que tienen los usuarios de la localidad de Chapinero sobre las plataformas 
tecnológicas para realizar trámites administrativos en Salud. Metodología: Estudio cuantitativo, descriptivo, observacional 
y transversal. Muestra no probabilística, intencional o de conveniencia. Población: Habitantes de la localidad de Chapinero 
(Mayores de 18 años, afiliados al SGSSS, sin discapacidad cognitiva). Resultados: 52% de las personas encuestadas 
refirieron no haber recibido información, orientación o capacitación por parte de la entidad de salud acerca de las plata-
formas tecnológicas que ofrecen para realizar trámites administrativos en salud, la mayoría refirió estar afiliado al régimen 
contributivo y tan solo el 15% de las personas respondieron que siempre utilizan las plataformas electrónicas dispuestas 
por su EPS/IPS para realizar trámites administrativos en salud y consideran que son de fácil acceso. Conclusiones: La 
trasformación digital en el sector salud hace necesario el empoderamiento de las personas por medio de una alfabetiza-
ción digital que promueva el uso, conocimiento y apropiación tecnológica fomentando la cultura digital y reduciendo así 
las brechas y su impacto en el sector.

Palabras claves: 
TIC, plataformas tecnológicas, trámites administrativos, salud, transformación digital, educación.

Information and Communication Technologies in the health sector are a tool that optimizes processes, promotes ac-
cess to timely and quality care and provides answers to the needs raised from the design, planning and control in the 
framework of health services. However, in the midst of this digital revolution, a large gap is evident not only due to the 
lack of resources, but also due to the lack of technological awareness that facilitates the adherence and empowerment 
of the population. Objective:  To determine the level of awareness that users in the Chapinero locality have about the 
technological platforms to carry out administrative procedures in Health. Methodology: Quantitative, descriptive, obser-
vational and cross-sectional study, non-probabilistic, intentional or convenience sample. Population: Inhabitants of the 
Chapinero locality affiliated to the General Health and Social Security System without cognitive disabilities. Results: 52% 
of the people surveyed reported not receiving information or guidance from the health entity about the platforms they 
offer to carry out  administrative procedures in health, the majority claimed  being  affiliated to the contributory regime and 
only 15% of the people responded that they always use the platforms offered by their health promoting entity  to carry 
out administrative procedures in health and considering that the platforms of their  health entity are easily accessible. 
Conclusion: The digital transformation in the health sector makes it necessary to empower people through digital literacy 
by promoting technological awareness and the digital culture, thus reducing the gaps and their impact on the health sector. 

Key words
TIC, Technological platforms, administrative procedures, Health, Digital transformation, Education.

                ABSTRACT
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Las Tecnologías de la Información y la Comunicación 
(TIC) han tomado un papel protagónico, desempeñan 
una función cada vez más importante en la economía 
y contribuyen al incremento de la producción y de la 
productividad en los diferentes sectores económicos 
(OECD, 2020). 

Las tecnologías digitales han crecido exponencialmente y 
su uso se ha globalizado, los usuarios, tanto particulares 
como empresas, tienen ante sí un abanico cada vez ma-
yor de servicios y aplicaciones que dan respuesta a sus 
necesidades de información, comunicación y ocio (CE-
PAL, 2021). 

Mundialmente, las últimas décadas han estado marca-
das por una revolución digital partiendo de una economía 
conectada a una economía digital y una economía digi-
talizada en todas las dimensiones económicas, sociales 
y medioambientales, afectando todos los sectores de la 
economía e incluso llegando a trasformar los entornos fa-
miliares en la búsqueda de una cultura del conocimiento 
y la información (Amador Zamora & Valverde Hernández, 
2016). 

Es importante mencionar que dichas tecnologías son ele-
mentos fundamentales para fortalecer los procesos de 
innovación, la construcción del conocimiento y aumen-
tar la competitividad, haciendo a las organizaciones más 
eficientes y rentables (Buenrostro Mercado & Hernández 
Eguiarte, 2019).

El sector de la salud también se encuentra marcado por la 
digitalización y el avance en las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación, las cuales se han convertido en 
herramientas estratégicas de las que dispone el sistema 
para afrontar los retos del medio (Calvet, 2016). Actual-
mente la sanidad digital comprende la utilización genera-
lizada de tecnologías: la cibersanidad, la sanidad móvil y 
la telemedicina. Por su parte, la innovación tecnológica ha 
propiciado el uso de dispositivos digitales, en tanto que los 
registros sanitarios electrónicos han transformado y facili-
tado el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de pacien-
tes (ITU, Las TIC y la sanidad digital 2021).

Estamos inmersos en una era de transformación digital, 
tecnologías como big data, inteligencia artificial, robótica, 
realidad virtual y realidad aumentada, dispositivos o im-
plantes inteligentes, nanotecnología, blockchain e internet 
de las cosas (Acuña Bravo & Merino Moína, 2020), que 

facilitan el acceso a la información, optimizan los canales 
de comunicación, agilizan la toma de decisiones, permiten 
crear métodos más precisos de atención y aumentan la 
calidad de los servicios en salud.

Las entidades del sector han innovado en el uso de diver-
sos medios de comunicación para brindar atención a los 
usuarios, el uso de redes sociales tales como Facebook, 
YouTube, Instagram, Twitter, servicios de mensajería ins-
tantánea como WhatsApp y portales web han facilitado el 
flujo de información, la continuidad del servicio al igual 
que la accesibilidad (Krynskia & Goldfarb, 2018).

El sector salud es un pilar fundamental en el desarrollo 
de cualquier sociedad, de acuerdo con la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), el uso y la aplicación de las 
TIC en salud trae consigo beneficios de innovación, eco-
nómicos y  socio-sanitario gracias al aumento masivo en 
generación de datos que facilita el flujo de la información 
en el sector, fortaleciendo las tendencias de los modelos 
económicos al igual que las finanzas de las instituciones, 
logrando costos bajos en la operación, uso efectivo de los 
recursos y servicios de calidad.  

En Colombia la cobertura del sistema de salud en el país 
ha aumentado de manera significativa (93,2% de acuerdo 
con los resultados de la ECV 2020, el 45,4% al régimen 
contributivo, mientras que el 54,3% al régimen subsidiado) 
y con ella los retos administrativos y operativos, motivo 
por el cual se han desarrollado estrategias que permitan 
facilitar los procesos administrativos en salud, ejemplo 
de ello es la historia clínica digital y la consolidación 
de plataformas TIC cuyo propósito fue contribuir a la 
universalización y el acceso a los servicios de salud 
(DANE, 2021).

Las políticas actuales de gobierno involucran los nuevos 
procesos de desarrollo económico en el país, dentro de 
los cuales se encuentra la economía naranja y la cuarta 
revolución industrial, conceptos que incluyen el desarrollo 
de las nuevas tecnologías de la información y la comu-
nicación (Departamento Nacional de Planeación, 2018). 
Existen acciones que buscan cerrar la brecha digital tanto 
en las zonas rurales como urbanas a partir de estrategias 
que promueven que el internet se convierta en una herra-
mienta para la equidad, como el Plan TIC 2018-2022 “El 
Futuro Digital es de Todos” el cual gira en torno de cuatro 
pilares de desarrollo: Entorno TIC para el desarrollo digi-
tal, inclusión social digital, ciudadanos y hogares empode-
rados del entorno digital y transformación digital sectorial 
y territorial.

                INTRODUCCIÓN

                ANTECEDENTES
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Partiendo de este enfoque se ha hecho necesario el de-
sarrollo de diferentes herramientas digitales las cuales 
permean los diferentes sectores económicos, incluyendo 
el de la salud, no solo desde el punto de vista asistencial, 
sino que involucra los diferentes procesos administrativos 
del sector, especialmente servicios de aseguramiento, 
admisión, agendamiento de citas, procesos de referencia 
y contrarreferencia, procesos administrativos financieros, 
logísticos entre otros. En este marco, el Ministerio de Sa-
lud y Protección Social, el Ministerio de las Tecnologías de 
la Información y la Comunicación, el Archivo General de 
la Nación, el Departamento Nacional de Planeación y la 
Consejería para la Innovación y la Transformación Digital 
lideraron el proyecto “Historia Clínica Interoperable”, como 
herramienta que facilita la interoperatividad, el uso, ges-
tión y protección de los datos del paciente en la prestación 
de los servicios de salud, mejorando, facilitando, agilizan-
do y garantizando el acceso y ejercicio de los derechos a 
la salud (MiniTIC, 2019).

En la búsqueda del conocimiento y confiados de los be-
neficios en relación con los procesos de gestión, admi-
nistración, investigación y financiación las entidades e 
instituciones del sector salud le han apostado a la imple-
mentación de las herramientas tecnológicas que propen-
dan por alcanzar, mejorar y aumentar la salud, el bien-
estar y la eficiencia económica de todos los actores y las 
partes interesadas. 

Debido al aumento de servicios dispuestos a los usuarios 
mediados por las tecnologías de la información y la comu-
nicación, es necesario identificar si realmente los medios 
y canales ofertados por las entidades para los trámites 
administrativos en salud, son conocidos, usados y apro-
piados suficientemente por los ciudadanos. 

Estudios previos realizados a nivel nacional e internacio-
nal evidencian la importancia de la apropiación de las TIC 
en el sector salud, el uso de las plataformas tecnológicas 
por parte de la población infiere un conocimiento esencial 
en los procesos tecnológicos, su adaptación al cambio, la 
ruptura de diferentes barreras tecnológicas y la apropia-
ción de dichas herramientas. 

La brecha que se presenta en el entorno social y relacio-
nado con el acceso, uso y apropiación de las tecnologías 
deriva en la exclusión de ciertos grupos de personas en 
la sociedad de la información y el conocimiento (Gómez 
Navarro, Alvarado López, Martínez Domínguez, & Díaz de 
León Castañeda, 2018), la falta de competencias digitales, 

sumado a aspectos técnicos y económicos, por ejemplo, 
hacen que se limite el uso de los servicios (Carlos Fer-
nando González-Zabala, 2016). En los hogares, esta bre-
cha se hace más evidente en relación con el nivel salarial, 
educativo, el grupo poblacional y la ubicación, por lo cual 
la necesidad de capacitación en materia de TIC, en to-
dos los niveles y sectores, seguirá siendo una necesidad 
constante (OCDE, CEPAL, CAF, UE, 2020).

Por lo anterior, en el marco de las TIC, es necesario fo-
mentar el uso de las herramientas digitales, buscando que 
las personas se beneficien de estas, generando una cultu-
ra de buen uso con responsabilidad y seguridad. 

En Colombia se vienen implementando varias estrategias 
que buscan cerrar las brechas digitales, fortalecer, incenti-
var su uso y beneficios en el marco de la política “El Futuro 
digital es de todos” e iniciativas como “ciudadanía digital” 
que promueve la formación de competencias básicas, in-
termedias y avanzadas que facilitan el desarrollo econó-
mico y social del país.

De las 50.374.000 personas que habitan el territorio co-
lombiano, 7.834.167 están ubicados en la ciudad de Bo-
gotá D. C., de acuerdo con la información reportada por 
Salud Data, la pirámide poblacional de la ciudad muestra 
una base cada vez más estrecha por el aumento en la es-
peranza de vida y el descenso en las tasas de mortalidad 
de la población (Secretaría Distrital de Salud, 2021). En 
Bogotá el 82,5% de los usuarios se encuentran afiliados 
al régimen contributivo, el 18% al régimen subsidiado, el 
2,7% al régimen de excepción y el 0,02% de la población 
encuestada por el SISBEN no tiene cobertura de afiliación 
(Secretaría Distrital de Salud, 2021).

La capital cuenta con 20 localidades, de las cuales Cha-
pinero, Teusaquillo, Los Mártires Barrios Unidos y La Can-
delaria, denotan una variable diferente a la de la ciudad en 
relación con el envejecimiento y el bajo nivel de reemplazo 
a las nuevas generaciones (Secretaría Distrital de Salud, 
2021).

La localidad de Chapinero se encuentra en el centro de 
área urbana del Distrito Capital, ubicada en el nororiente 
de Bogotá. En su parte norte limita con la localidad de 
Usaquén, separadas por la Calle 100 y la vía a la Calera; 
en la parte Sur, limita con la localidad de Santafé, separa-
da por el rio Arzobispo en la Calle 39. Al oriente las estri-
baciones del páramo de Cruz Verde, la Piedra de la Balle-
na, el Pan de Azúcar y el Cerro de la Moya, son el límite 
entre la localidad y los municipios de La Calera y Choachí; 
al occidente limita con las localidades de Teusaquillo y 
Barrios Unidos, siendo bordeada por la Autopista Norte y 

                PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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Avenida Caracas (Alcaldía Mayor de Bogotá, 2021). Es la 
octava localidad con mayor extensión del Distrito, cuenta 
con una población de 173.353 habitantes de los cuales el 
85,4% se encuentran afiliados al régimen contributivo, el 
6,7% al régimen subsidiado, el 2,1% al régimen de excep-
ción y el 0,2% de la población no está afiliada al SGSSS 
(Secretaría de Planeación, 2020). 

La localidad de chapinero la conforman 48 barrios, los 
cuales están clasificados dentro de los estratos del 1 al 5, 
así mismo esta localidad esta zonificada en 5 Unidades 
de Planeación Zonal – UPZ. El suelo rural de Chapinero, 
junto con los de las localidades de Santa Fe, San Cristóbal, 
Usaquén, y parte del suelo rural de Usme, conforman la 
UPR- Cerros Orientales (Alcaldía Mayor de Bogotá, 2021).

De acuerdo con el Boletín técnico de la ECV 2020, el 
56,5% de hogares colombianos cuentan con acceso a in-
ternet, mayor en las cabeceras (66,6%) en comparación 
con los centros poblados y rural disperso (23,9%) sien-
do Bogotá y Valle los que registraron los porcentajes más 
altos de hogares conectados, evidenciando crecimientos 
en la utilización de internet y teléfonos celulares (DANE, 
2021), ejemplo de ello es el incremento que ha tenido la 
tenencia de teléfono celular en la localidad de Chapinero 
(Secretaría de Planeación, 2020).

Teniendo en cuenta lo mencionado respecto a los avan-
ce tecnológicos y el nuevo rol que juegan las TIC en el 
sector de la salud y las necesidades de la población en el 
marco de la accesibilidad, oportunidad y continuidad en la 
prestación de servicios, se hace necesario identificar cuál 
es el nivel de apropiación que tienen los ciudadanos que 
habitan la localidad de Chapinero sobre las plataformas 
tecnológicas para realizar trámites administrativos en sa-
lud, analizando no solo el conocimiento que se tiene frente 
a las TIC, sino también el uso y la adaptación que tiene 
la población frente a las mismas, siendo este el primer 
paso para plantear estrategias que permitan acortar las 
brechas tecnológicas por múltiples factores en la apropia-
ción de tecnologías que median los procesos en el sector 
salud. 

Tipo de estudio: Cuantitativo, descriptivo, observacional y 
transversal.

Universo: Afiliados y usuarios del sistema general de 
seguridad social en salud. 

Población: Habitantes de la localidad de Chapinero

Muestra: No probabilístico, intencional o de conveniencia. 
386 encuestas 

Criterios de Inclusión: 
•	 Participación voluntaria para brindar información 

solicitada.
•	 Persona mayor de 18 años.
•	 Residente en la localidad de Chapinero.

Criterios de Exclusión:
•	 Personas con discapacidad cognitiva. 
•	 Personas afiliadas a los regímenes especial y de 

excepción.

Instrumentos de recolección de información, encuesta 
que incluye las siguientes variables: 

I.	 Clasificación de los ciudadanos: Variables sociode-
mográficas, socio sanitarias y tecnológicas 

II.	 Conocimiento que tienen los usuarios de la localidad 
de Chapinero frente a las plataformas tecnológicas 
para realizar trámites administrativos en Salud.

III.	 Uso que dan los usuarios de la localidad de Chapine-
ro a las plataformas tecnológicas para realizar trámi-
tes administrativos en Salud.

IV.	 Adaptación que tienen los usuarios de la localidad de 
Chapinero a las plataformas tecnológicas para reali-
zar trámites administrativos en Salud.

Formas de recolección de información: Aplicación electró-
nica de la encuesta.
 
Tratamiento de los datos obtenidos: Análisis estadístico de 
variables y Análisis regresivo.

Consideraciones éticas: Investigación sin riesgo.

Fases de Ejecución:

Fase 1. Documentación 

•	 Revisión de antecedentes por medio de fuentes de in-
formación primarias y secundarias.

•	 Búsqueda activa en fuentes mediadas por TIC, entre 
ellas páginas web de las IPS y EPS de la ciudad de 
Bogotá D.C. con el fin de identificar las plataformas 
tecnológicas disponibles y los trámites administrativos 
en salud que los usuarios pueden realizar por este 
medio.

•	 Filtros de datos para la localidad de Chapinero.

Fase 2. Elaboración del instrumento de recolección de la 
información

                METODOLOGÍA
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•	 Definir variables sociodemográficas, socio sanitarias 
y tecnológicas, así como variables de conocimiento, 
uso y adaptación.

•	 Creación de encuesta en Forms de Microsoft.

Fase 3. Validación de la encuesta, Difusión de la 
información y Aplicación de la encuesta

•	 Creación de 2 grupos focales para validar la encuesta:

1.	 Aprendices del programa Tecnólogo en Gestión de 
Procesos Administrativos en Salud del CFTHS.

2.	 Familiares de los aprendices del semillero de 
investigación Admisalud.

•	 Difusión de la información por medio de redes socia-
les tales como Facebook, Twitter y WhatsApp.

•	 Envío de correo electrónico (texto introductorio, 
E-Card y Pdf) a representantes de la Alcaldía Local de 
Chapinero, grupos sociales de interés e instructores 
del CFTHS.

Fase 4. Preprocesamiento de datos

•	 Tabulación y análisis de la información.
•	 Verificación de cumplimiento de criterios de inclusión 

y exclusión.

Fase 5. Procesamiento de datos

•	 Depuración de datos con el fin de evitar sesgos. 
•	 Descripción de los resultados de la medición de 

apropiación que tienen los usuarios de la localidad 
de Chapinero sobre las plataformas tecnológicas para 
realizar trámites administrativos en Salud.

Fase 1. Documentación: 

Productos:
•	 Matriz “Soporte científico de la investigación” que 

incluyó la revisión de 51 artículos científicos.
•	 Matriz “Servicios y plataformas tecnológicas para 

realizar trámites administrativos en salud”.
•	 Informe “Plataformas tecnológicas y trámites 

administrativos en salud”.

Se evidenció que en la localidad de Chapinero existe un 
total de 11 EPS (Figura 1) encargadas de administrar el 
riesgo, gestionar el proceso de afiliación y de prestación 
de servicios a los usuarios a partir de contratos suscritos 
con IPS.

La EPS que cuenta con más instituciones prestadoras de 
servicios de salud es Compensar con un total de 14 IPS 
contratadas, mientras que Aliansalud EPS y Sanitas cuen-
tan tan solo con una IPS en la localidad. En la red pública, 
la Subred Integrada de Servicios de Salud E.S.E. Norte 
cuenta con 2 Unidades de Servicios de Salud.

Las IPS y EPS de la localidad cuentan con plataformas 
tecnológicas que permiten a los usuarios acceder de for-
ma fácil oportuna y ágil a los diferentes servicios oferta-
dos, por medio de estas plataformas los usuarios pueden 
realizar diferentes trámites administrativos en salud tales 
como solicitar - consultar y cancelar citas, solicitar - con-
sultar autorizaciones - historias clínicas y preparación de 
exámenes, consultar resultados de laboratorio e imageno-
logía, pagar citas médicas, renovar fórmulas, cambiar IPS, 
transcribir incapacidades y solicitar suministro de oxígeno, 
entre otros.

Por otra parte se identificó que los trámites administra-
tivos a los que los usuarios pueden acceder por medio 
de las plataformas electrónicas que ofrecen las EPS e 
IPS, abarcan una amplia gama de servicios asistenciales, 
entre ellos medicina general, odontología, urgencias, es-
pecialidades tales como cardiología pediatría, obstetricia, 
traumatología, ortopedia, otorrinolaringología, dermatolo-
gía, neurología, cirugía oral, odontopediatría, psiquiatría, 
servicios de audiología básica, audiología de media com-
plejidad, audiología avanzada, implantes-audífonos, ra-
dioterapia, radiocirugía, braquiterapia, laboratorio clínico, 
imagenología (ecografía, electromiografía, mamografía), 
programas especiales, cirugía plástica – estética, atención 
domiciliaria y al adulto mayor, procedimientos menores, 
procedimientos ambulatorios, rehabilitación, teleconsulta, 
suministro de oxígeno, trasplante de órganos, actividades 
de promoción y prevención, vacunación y sexualidad se-
gura entre otros.

                RESULTADOS

Figura 1
 IPS por EPS Localidad de Chapinero

Nota: Elaboración propia
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Fase 2. Elaboración del instrumento de recolección de 
la información

Producto:
Encuesta en Forms de Microsoft con 29 preguntas clasifi-
cadas en variables sociodemográficas, socio sanitarias y 
tecnológicas, así como variables de conocimiento, uso y 
adaptación.

Fase 3. Validación de la encuesta, Difusión de la infor-
mación y Aplicación de la encuesta

La validación de la encuesta con los grupos focales evi-
denció completitud y pertinencia del instrumento, motivo 
por el cual se procedió con la difusión de la información 
y aplicación, obteniendo un total de 487 encuestas apli-
cadas por medio electrónico teniendo en cuenta la situa-
ción epidemiológica que se presentó a nivel mundial por 
el SARS COV 2 covid 19 y las restricciones como medida 
preventiva y sanitaria para poder realizar la recolección de 
la información de forma presencial en el año 2021.

Fase 4. Preprocesamiento de datos

Se evidencia que no todas las encuestas cumplen con los 
criterios de inclusión o hacen parte de los criterios de ex-
clusión como se muestra a continuación:

Variable sociodemográfica. 

De las 487 encuestas se evidencian 9 registros que no 
corresponden al criterio de inclusión mayor de 18 años y 
90 registros no corresponden a barrios de la localidad de 
Chapinero.

Variable sanitaria. 

De las 478 encuestas se evidencia 1 registro que corres-
ponden al criterio de exclusión Personas con discapacidad 
cognitiva y 8 registros corresponden a Personas afiliadas 
a los regímenes especial y de excepción.

Por lo anterior, se estima iniciar la depuración de datos 
con el fin de evitar sesgos en la investigación, las encues-
tas que no se tienen en cuenta para el análisis de la infor-
mación son:

•	 5 encuestas diligenciadas por personas menores de 
18 años que no viven en la localidad de Chapinero.

•	 4 encuestas diligenciadas por personas que están 
afiliadas al Régimen especial y de excepción que no 
viven en la localidad de Chapinero.

•	 4 encuestas diligenciadas por personas menores de 
18 años. 

•	 81 encuestas diligenciadas por personas que no viven 
en la localidad de Chapinero.

•	 1 encuesta diligenciada por una persona con discapa-
cidad cognitiva.

•	 4 encuestas diligenciadas por personas afiliadas a los 
regímenes especial y de excepción.

Fase 5. Procesamiento de datos

Se realizó la depuración de datos obteniendo un total de 
388 encuestas y se procedió a describir los resultados de 
la medición de la apropiación que tienen los usuarios de 
la localidad de Chapinero sobre las plataformas tecnológi-
cas para realizar trámites administrativos en Salud como 
se muestra a continuación:

Variables sociodemográficas: 

Del total de la población encuestada el 50% corresponde 
a mujeres y el 53% se encuentra en el ciclo de vida entre 
los 27 a 59 años (Figura 2).

De los 388 encuestados el 97,42% refiere no pertenecer 
a ningún grupo étnico, sin embargo, siete personas refi-
rieron ser afrocolombianos-negros, dos indígenas y uno 
afrocolombiano raizal. 

El 93,81% de los encuestados refirió no estar clasifica-
do como población especial, sin embargo, el 2,31% de la 
población está privada de la libertad, el 2,05% son vícti-
mas del conflicto armado, el 0,51% son desmovilizados, 
el 0,25% son adultos mayores en centros de protección 
al igual que las personas con discapacidad en centros 
de protección, quienes dejan de ser madres comunitarias 
o madres sustitutas y son beneficiarias del subsidio de 
la Subcuenta de Subsistencia del Fondo de Solidaridad 
Pensional, las personas en prisión domiciliaria a cargo del 
INPEC y los voluntarios acreditados y activos de Defensa 
Civil Colombiana, Cruz Roja y cuerpos de bomberos.

Figura 2
Ciclo de vida

Nota: Elaboración propia
 



17

Del total de la población encuestada, el 37,27% pertene-
cen al estrato socioeconómico 4, el 24,22% al 3, el 18,29% 
al 2, el 9,27% al 5, el 6,95% al 6 y el 4,11% al 1; la mayor 
parte de la población es profesional 29,56% comparado 
con el 2,57% que refiere educación básica primaria (Figu-
ra 3). El 39,33% de la población es empleada, el 17,48% 
son estudiantes, el 17,22% son independientes, el 13,88% 
trabajan y estudian, el 7,96% se encuentran desemplea-
dos y el 4,11% son pensionados (Figura 4). 

El 95,87% de la población no refiere presentar condicio-
nes de discapacidad, sin embargo, siete personas refirie-
ron discapacidad visual, cinco auditiva, tres física y una 
psicosocial/mental. 

De los 388 encuestados fueron identificados 51 barrios de 
la localidad de Chapinero con una participación significati-
va del 34,53% que aseguró residir en el barrio Chapinero.

Variables socio sanitarias: 

El 78% de la población refiere pertenecer al régimen con-
tributivo, el 12% al régimen subsidiado y el 9% no refiere 
afiliación a ningún régimen (Figura 5).

De los 388 encuestados el 31,95% refirió estar afiliado 
a la EPS Compensar, el 14,94% a Famisanar, en tanto 
que el 14,17% refirió estar afiliada a la EPS Sanitas y el 
12,62% a Salud total.  

Variables tecnológicas: 

Del total de la población encuestada, el 95,36% cuenta 
con celular, el 77,06% con computador, el 46,9 con teléfo-
no y el 31,24 con Tablet (Figura 6). Es importante tener en 
cuenta que la pregunta formulada permitía a los encues-
tados escoger varias opciones, motivo por el cual la suma 
de los resultados excede el 100% y el análisis realizado 
solo evalúa las herramientas tecnológicas con las cuales 
cuentan los habitantes de la localidad y su frecuencia.

El 94% de la población cuenta con internet (Figura 7).

Variables de conocimiento, uso y adaptación: 

La población encuestada refiere tener conocimiento en el 
uso de las herramientas tecnológicas tales como compu-
tador, tablet y celular. El 38,9% utiliza el internet entre 1-6 

Figura 3
Nivel educativo

Figura 4
Ocupación

Nota: Elaboración propia

Nota: Elaboración propia

 

 

Figura 5
Régimen de Afiliación

Nota: Elaboración propia

Figura 6
Herramientas Tecnológicas

Nota: Elaboración propia

Figura 7
Acceso a internet

Nota: Elaboración propia
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Figura 8
Frecuencia uso internet

 
Nota: Elaboración propia

horas diarias, el 25,25% de 6-12 horas diarias, el 19.32% 
más de 12 horas diarias, mientras que el 1% nunca lo ha 
utilizado y el 0,25% lo utiliza una vez al mes (Figura 8).

Los encuestados refieren que conocen y han realizado 
trámites administrativos en salud por medios electrónicos 
en su EPS/IPS tales como: solicitar, consultar y cancelar 
citas, solicitar, consultar autorizaciones, consultar histo-
rias clínicas, consultar resultados de laboratorio e image-
nología.

El 70,61% de los encuestados refieren que las llamadas 
telefónicas son el medio utilizado para realizar los trámites 
administrativos en salud en su EPS/IPS, el 55,92% afir-
man realizarlos personalmente y el 44,07% hacen uso de 
las páginas web (Figura 9). 

Figura 9
Medios para realizar trámites administrativos en salud

Nota: Elaboración propia

 

Nota: Elaboración propia

Figura 10
Medios de información, orientación o capacitación 
de las plataformas tecnológicas para realizar trámites 
administrativos en salud

 

El 50% de la población encuestada refiere haber recibido 
información, orientación o capacitación por parte de la en-
tidad de salud acerca de las plataformas tecnológicas que 
ofrecen para realizar trámites administrativos en salud, de 
los cuales el 94% refieren que la información recibida fue 
clara.

El 31.95% refiere haber recibido información, orientación 
o capacitación por medio de llamadas telefónicas, el 
29,63% personalmente, el 26,03% por medio de correo 
electrónico y el 25,77% por medio de página web 
(Figura 10). 

El 52,83% de los encuestados refieren que cuando hacen 
uso de las plataformas tecnológicas que le ofrece su EPS/
IPS, lo realizan de manera independiente, dado que tie-
nen conocimiento en el manejo de la plataforma.

El 70% de los encuestados refieren que algunas veces 
el realizar trámites administrativos en salud por medio de 
las plataformas tecnológicas que ofrecen su EPS/IPS le 
genera confianza, el 15,95% siempre y el 13,65% nun-
ca. El 63% consideran que estas plataformas son de fácil 
acceso y refieren que realizar los trámites por este medio 
les permite ahorrar tiempo y acceder de forma rápida y 
oportuna a los servicios.

El 73,19% de los encuestados refieren que algunas veces 
utilizan las plataformas electrónicas que ofrece su EPS/
IPS para realizar trámites administrativos en salud en tan-
to el 12,11% refiere nunca utilizarlas (Figura 11).

Figura 11
Uso de las plataformas electrónicas para trámites 
administrativos en salud

Nota: Elaboración propia

 

Figura 12
Relación Empleados/acceso a internet

Nota: Elaboración propia
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Análisis Regresivo

El 41% de las personas que refirió ser empleada (Figura 
12), el 30% que refirió ser profesional (Figura 13) y el 79% 
que refirió estar afiliada al régimen contributivo (Figura 
14), en su mayoría cuentan con acceso a internet. 

18% de las personas refirieron ser estudiantes y la ma-
yoría respondió que utiliza algunas veces las plataformas 
electrónicas que ofrece su EPS/IPS para realizar trámites 
administrativos en salud (Figura 15).

39% de las personas respondieron que hacen parte del 
estrato socioeconómico 4 y la mayoría respondió que utili-
za algunas veces las plataformas electrónicas que ofrece 
su EPS/IPS para realizar trámites administrativos en salud 
(Figura 16).

Figura 13
Relación Profesionales/acceso a internet

Nota: Elaboración propia

Figura 14
Relación Afiliados régimen contributivo/acceso a internet

Nota: Elaboración propia

Figura 15
Relación Estudiantes/uso de plataformas electrónicas 
para realizar trámites administrativos en salud 

Nota: Elaboración propia

El 3% de las personas respondieron que su nivel educati-
vo es educación básica primaria y la mayoría no conocen 
que trámites administrativos en salud pueden realizar por 
medios electrónicos en su EPS/IPS, consideran que las 
plataformas electrónicas no son de fácil acceso y cuando 
hacen uso de estas solicitan ayuda, dado que no tiene 
conocimiento en el manejo de la plataforma. (Figura 17).

El 52% de las personas manifiestan que no han recibi-
do información, orientación o capacitación por parte de la 
entidad de salud acerca de las plataformas tecnológicas 
que ofrecen para realizar trámites administrativos en salud 
y la mayoría refiere estar afiliado al régimen contributivo 
(Figura 18).

Figura 16
Relación Estrato socioeconómico 4/uso de plataformas  
electrónicas para realizar trámites administrativos en 
salud 

Nota: Elaboración propia

Figura 17
Relación Nivel educativo educación básica primaria /uso 
y apropiación de plataformas electrónicas para realizar 
trámites administrativos en salud 

Nota: Elaboración propia

 

 

 

 

 

Figura 18
Relación Nivel educativo educación básica primaria /uso 
y apropiación de plataformas electrónicas para realizar 
trámites administrativos en salud 

Nota: Elaboración propia
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El 71% de las personas respondieron que realizar trámi-
tes administrativos en salud por medio de las plataformas 
tecnológicas algunas veces les genera confianza mientras 
que el 14% respondieron que nunca les genera confianza 
de los cuales la mayoría no conocen los trámites adminis-
trativos en salud que pueden realizar por medios electró-
nicos en su EPS/IPS (Figura 19).

El 62% de las personas consideran que las plataformas 
electrónicas de su EPS/IPS son de fácil acceso y la ma-
yoría conoce que trámites administrativos en salud puede 
realizar por medios electrónicos en su EPS/IPS (Figura 
20).

El 53% de las personas respondieron que al hacer uso de 
las plataformas tecnológicas que le ofrece su EPS/IPS lo 
realizan de manera independiente, dado que tienen cono-
cimiento en el manejo de la plataforma y la mayoría utiliza 
las plataformas electrónicas para realizar trámites admi-
nistrativos en salud (Figura 21).

Según la Organización Panamericana de la Salud en el 
Foro Económico Mundial sobre América Latina, el princi-
pal desafío es la desigualdad en salud y la innovación al 
igual que las nuevas tecnologías son herramientas útiles 
para mejorar la salud (OPS, 2018).

De acuerdo con el Estudio sobre la Bioeconomía elabora-
do por el doctor Camilo Pizarro Correal de la Corporación 
Biointropic es importante reconocer que Colombia debe 
invertir en 6 dimensiones como factores claves del creci-
miento y desarrollo del sector: tecnología, infraestructu-
ra, financiación e inversión, talento humano, regulación y 
mercado, fortaleciendo temas como la inclusión tecnológi-
ca, seguridad digital y marco reglamentario que permitan 
garantizar la cobertura, el acceso oportuno y la prestación 
de servicios con calidad.

Ahora bien, la disrupción digital invita al desarrollo de 
nuevas competencias y habilidades en el mundo, fomenta 
cambios en las necesidades y tendencias de los mercados, 
diseño de otras formas de comunicación e interacción con 
los demás (CEPAL , 2021). 

A partir del análisis realizado a los resultados de la pre-
sente investigación, se evidenció que el nivel de apropia-
ción que tienen los usuarios de la localidad de Chapinero 
frente al manejo de las plataformas tecnológicas para rea-
lizar trámites administrativos en salud es medio en térmi-
nos del conocimiento asociado a los conceptos que se 
tienen en cuanto a las tecnologías de la información y la 
comunicación, tales como medios electrónicos y platafor-
mas tecnológicas que las entidades del sector salud po-
nen a disposición de los usuarios para realizar los trámites 
administrativos, al igual que la autonomía que tienen para 
realizarlos. Por otra parte, el nivel de apropiación es alto 
en términos de acceso, contemplado desde la disponibi-
lidad de herramientas tecnológicas e internet y medio en 
términos del uso de las plataformas dispuestas por las 
EPS/IPS para realizar trámites administrativos en salud. 

Por otra parte, es importante mencionar que variables 
como el nivel educativo y económico de la población son 
factores determinantes al momento de analizar el nivel de 
apropiación en términos de conocimiento, acceso y uso 

Figura 19
Relación Nivel de confianza para realizar trámites 
administrativos en salud en plataformas tecnológicas / 
conocimiento trámites administrativos en salud 

Nota: Elaboración propia  
Figura 20
Relación Percepción acceso a plataformas tecnológicas 
para realizar trámites administrativos en salud/ 
conocimiento trámites administrativos en salud 

Nota: Elaboración propia  

Figura 21
Relación Autonomía en el uso de las plataformas 
tecnológicas que ofrecen las EPS/IPS/ frecuencia de 
uso de las plataformas electrónicas para realizar trámites 
administrativos en salud 

Nota: Elaboración propia
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de las plataformas tecnológicas para realizar trámites ad-
ministrativos en salud, como se evidencia en el presen-
te estudio en el cual la población que presenta bajo nivel 
educativo y pertenece a los estratos socioeconómicos 1 
y 2, en su mayoría no tienen conocimiento y no usan las 
plataformas tecnológicas para realizar dichos trámites y 
por tanto su nivel de apropiación en términos de acceso, 
uso y conocimiento, es bajo. Lo anterior deja en evidencia 
las brechas tecnológicas y digitales que siguen existiendo 
en un mundo globalizado y por tanto, el reflejo de la ne-
cesidad de establecer rutas, planes y programas para la 
inclusión social y tecnológica de la comunidad.

De acuerdo con los resultados del presente estudio e in-
vestigaciones previas que afirman que en medio de la re-
volución tecnológica se evidencia una gran brecha digital 
económica y formativa por falta de planes estratégicos que 
incluyan programas de capacitación en TIC (Belén García 
Fernández, 2015), surge un nuevo interrogante ¿Qué es-
trategias promueven la inclusión social y la reducción de 
brechas tecnológicas en salud?. 

Así las cosas y reconociendo la importancia del cono-
cimiento y uso de las tecnologías de la información y la 
comunicación en los servicios de salud vista desde un en-
foque de costo-calidad-tiempo y a partir de los resultados 
obtenidos en esta investigación se confirma la necesidad 
de definir las herramientas y metodologías que permitan 
la inclusión social y la reducción de brechas tecnológi-
cas con el fin de garantizar la accesibilidad, oportunidad 
y continuidad en la prestación de servicios de salud de 
la población colombiana y en especial de los ciudadanos 
que habitan la localidad de Chapinero en Bogotá. 

Este estudio motiva a dar continuidad al proceso de in-
vestigación en las 19 localidades restantes de la ciudad 
de Bogotá, así mismo avanzar en una segunda fase para 
la localidad de Chapinero con el diseño de estrategias y 
metodologías que promuevan el uso, conocimiento y apro-
piación de las Tecnologías de la Información y la Comu-
nicación.

El nivel de apropiación que tienen los usuarios de la locali-
dad de Chapinero frente al manejo de las plataformas tec-
nológicas para realizar trámites administrativos en salud 
en términos del conocimiento asociado a los conceptos 
que se tienen en cuanto a las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación tales como medios electrónicos 
y plataformas tecnológicas que las entidades del sector 
salud ponen a disposición de los usuarios para realizar 
los trámites administrativos es medio, esto dejando en evi-
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dencia la necesidad de fomentar una cultura digital en los 
pacientes y usuarios de los servicios de salud y motivarlos 
a su uso en el marco de los principios de celeridad, opor-
tunidad y calidad de los servicios y trámites administrati-
vos del sector de la salud.

El nivel de apropiación que tienen los usuarios de la 
localidad de Chapinero es alto en términos de acceso, 
contemplado desde la disponibilidad de herramientas 
tecnológicas e internet, es posible que se asocie a los 
nuevos retos en el marco de la situación epidemiológica 
generada por el SARS COV 2 COVID 19, que obligo a la 
población a adquirir estas herramientas como mecanismo 
de comunicación, no solo en el escenario laboral sino 
también en el entorno social y familiar.

En términos del uso de las plataformas dispuestas por las 
EPS/IPS para realizar trámites administrativos en salud, 
la apropiación que tienen los usuarios de la localidad 
de Chapinero es media, teniendo en cuenta que su 
desconocimiento y falta de socialización por parte de 
las instituciones contribuyen a la subutilización de estas 
herramientas tecnológicas por parte de los usuarios.

Es importante mencionar que el conocimiento, uso y apro-
piación que tiene un usuario de los servicios de salud so-
bre las TIC y las plataformas disponibles por las entidades 
e instituciones de salud en el marco del Sistema General 
de Seguridad Social en Salud, promueve el mejoramiento 
de la calidad de vida, el acceso a los servicios de salud, 
la oportunidad y continuidad en la prestación del servicio.

Las herramientas digitales benefician tanto a los usua-
rios del sistema como a los profesionales del sector salud 
asistencial y administrativos optimizando la gestión de los 
servicios en términos de eficacia, eficiencia y generación 
de conocimiento.

La trasformación digital en el sector salud hace necesa-
rio el empoderamiento de las personas por medio de una 
alfabetización digital que promueva el uso, conocimiento 
y apropiación tecnológica fomentando la cultura digital y 
reduciendo así las brechas y su impacto en el sector.
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                RESUMEN

La indagación sobre innovación pedagógica por instructores del Centro de Formación del Talento Humano en Salud con-
dujo a profundizar en la Educación Interprofesional - EIP e identificar puntos de coherencia con la Formación Profesional 
Integral del Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA y sus procesos pedagógicos teóricos-prácticos. Lo anterior motivó 
a implementar la Educación Interprofesional en los procesos formativos de técnicos y tecnólogos en salud del Centro de 
Formación. El objetivo de este artículo, es describir la percepción de los participantes en la implementación de la Educa-
ción Interprofesional en el Centro de Formación. La metodología es cuali-cuantitativo, cuya muestra fue de 487 aprendices 
y 18 instructores, partícipes entre noviembre del 2020 a abril del 2021. El instrumento de recolección de la información 
fue por Google Forms con preguntas de escala Likert para medir la percepción general del proceso y el alcance de las 
competencias interprofesionales al finalizar las actividades de implementación. La estrategia de análisis fue con tabula-
ción en Excel generada por Google Forms y figuras para su análisis descriptivo. Resultados: El 94% de los aprendices 
reconocen la utilidad de los ejercicios de análisis y de reflexión en situaciones del contexto laboral que conducen a la 
práctica sus conocimientos para dar soluciones colaborativas, mientras los instructores categorizaron la experiencia como 
positiva e integradora en un 75%. En conclusión, la implementación de la educación Interprofesional EIP en el Centro de 
Formación fortaleció la participación, la interacción, el trabajo colaborativo y el desarrollo de las competencias blandas en 
los aprendices e instructores. 

Palabras claves: 
Educación interprofesional, Trabajo en equipo, Innovación, Estrategias pedagógicas, Formación Profesional Integral.

The research about pedagogical innovation carried out by CFTHS instructors generated a deeper focus on interprofes-
sional education (IE) and some common ideas among integral professional education at SENA and theoretical-practical 
pedagogical processes. That research process implied the implementation of interprofessional education at the education 
center. The aim of this article is to describe the perception of participants about how interprofessional education is carried 
out at the institution. The methodology is quali-quantitative , using a 487 apprentices and 18 instructors sample; the par-
ticipants were interviewed between November 2020 and April 2021. The data collection instrument was a Google form 
survey that used Likert scale questions in order to measure the general perception about the process and how interprofes-
sional competences can impact the implementation activities.  The analysis strategy used was the excel sheet generated 
by google forms and a descriptive analysis of excel tables. Results: 94 percent of apprentices recognized the usefulness of 
analysis and thinking exercises within the working contexts leading to practicing and applying their knowledge in order to 
generate collaborative solutions; 75% of the instructors also highlighted this experience as an integrative and positive one.
Conclusions:  IEI (interprofessional education implementation) within the integral professional education (IPE) strengthe-
ned the participation, interaction, collaborative work and soft skills’ development among SENA apprentices and instructors.

Key words
Interprofessional education, Teamwork, Innovation, Pedagogical strategies, Integral Professional Training
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El SENA a partir de la Formación Profesional Integral tie-
ne como objetivo  formar personas con altos estándares 
de calidad en el desarrollo de capacidades, habilidades 
y destrezas personales, sociales y laborales que le per-
mitan interactuar en los diferentes contextos, por ello es 
necesario desarrollar actividades bajo el enfoque colabo-
rativo (SENA, 1997) y es en este punto en el cual la  Edu-
cación Interprofesional (EIP), cobra especial relevancia,  
preparando a los aprendices para una mejor adaptación 
al mundo laboral.

Ahora bien, el sector salud presenta continuamente de-
safíos dinámicos y complejos que hace necesaria una 
atención de calidad centrada en el paciente y desde una 
óptica multidisciplinaria; la formación en salud no puede 
ser ajena a dicho desafío y debe alinearse implementan-
do cambios tanto en los diseños curriculares como en la 
ejecución de la formación estimulando prácticas colabora-
tivas y un efectivo trabajo en equipo. 

Actualmente la información disponible, los requerimientos 
de excelencia en la calidad de la atención desbordan las 
capacidades de un solo profesional por lo tanto se hace 
necesario comprender la importancia de cooperar y co-
laborar con y para el paciente, la familia y la comunidad, 
siendo eje central de los programas formativos (Viana da 
Costa et al., 2018).

Los sistemas de salud deben pasar de la atención basada 
en el diagnóstico y tratamiento a sistemas orientados a 
la promoción y la prevención, para esto se reconoce la 
necesidad de valorar el trabajo en equipo interprofesio-
nal, así como las acciones intersectoriales como forma de 
avanzar en el fortalecimiento del principio de integralidad.

Por otra parte, el desconocimiento de la Educación Inter-
profesional, la falta de escenarios que propicien estos es-
pacios de formación, los esquemas rígidos de una forma-
ción tradicional y particularizada y la falta de articulación 
entre los actores del sector salud y educativo traen como 
consecuencia aspectos como fragmentación de saberes 
y responsabilidades en la atención, visión reducida de las 
profesiones, falta de habilidades y destrezas en el trabajo 
interprofesional y colaborativo entre otros y que finalmen-
te vienen a poner en riesgo la salud y el bienestar de los 
usuarios de los servicios de salud y sus familias, es por 
ello que se ve la necesidad de fortalecer desde la acade-
mia el trabajo colaborativo desde todos los niveles de for-
mación y generar estrategias que permitan integrar estos 
saberes en torno a mejorar la calidad en la prestación de 
servicios de salud. Incorporar actividades de Educación 

Interprofesional a los planes de estudios facilitan la forma-
ción de equipos bien comunicados, con valores, centrados 
en la atención de calidad al paciente, familia y comunidad. 

Según lo anterior, es importante reconocer la importancia 
de la Educación Interprofesional en el sector salud, las 
metodologías, estrategias y actividades que promueven 
espacios de trabajo colaborativo que permitan la construc-
ción de conocimiento a partir de la interacción de diferen-
tes profesionales y la prestación de servicios de calidad. 

Por tanto, el presente artículo presenta el proceso de im-
plementación de la EIP en el CFTHS, desde sus dominios 
de competencias interprofesionales planteados por la In-
terproffesional Education Colaborative (IPEC) los cuales 
son: Valores éticos para la práctica interprofesional, Roles 
y responsabilidades, Comunicación interprofesional, Equi-
pos y trabajo en equipo y para los niveles de exposición, 
inmersión y competencia planteados por la Universidad de 
Toronto, para los aprendices de los programas de forma-
ción seleccionados con el fin de fortalecer la formación 
y así ser referentes para las instituciones de Formación 
para el Trabajo y el Desarrollo Humano u otros Centros de 
Formación del SENA. 

Formación Profesional Integral SENA
 
El Servicio Nacional de Aprendizaje – SENA  desde sus 
inicios en 1957, ha ejecutado la función del Estado de “in-
vertir en el desarrollo social y técnico de los trabajadores 
colombianos, ofreciendo y ejecutando la formación pro-
fesional integral, para la incorporación y el desarrollo de 
las personas en actividades productivas que contribuyan 
al desarrollo social, económico y tecnológico del país” 
(SENA, 2021), al incursionar en procesos de innovación 
pedagógica y  vanguardismo tecnológico para dar res-
puesta a las necesidades del sector productivo.

La formación profesional integral del SENA involucra pro-
cesos pedagógicos teóricos y prácticos para el desarro-
llo de conocimientos, actitudes y valores que le permita 
al egresado un actuar crítico en el mundo del trabajo y 
de la vida, mediante el desarrollo de sus competencias, 
sin  perder el carácter humanista, es decir, no solo está 
orientado a la formación para el mundo del trabajo, sino 
también para el desarrollo de la capacidad de interactuar 
idóneamente consigo mismo, con los demás y con la natu-
raleza de los contextos productivo y social (competencias 
específicas, transversales y básicas),  por lo anterior se 
mantiene una visión holística (Aristizábal et al., 2016).

                INTRODUCCIÓN

    MARCO CONCEPTUAL
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El alcance de las competencias específicas está en ejecu-
tar funciones productivas en los diversos sectores econó-
micos y acorde a las necesidades de este (SENA, 2012); 
las competencias básicas diseñadas para interactuar en 
el mundo de la vida y que posibilitan el desarrollo huma-
no integral, se pueden clasificar en dos subconjuntos: las 
Competencias Clave que representan las capacidades in-
dispensables para el aprendizaje y desarrollo personal y 
social a lo largo de la vida e incluye las matemáticas, la 
lectura, escritura y la comunicación oral, tanto en la len-
gua materna como en una extranjera y las Competencias 
transversales para la interacción con otros y para la or-
ganización del trabajo  (SENA, 2014).  En este contexto 
la innovación pedagógica en el SENA debe conducir a la 
toma decisiones y el afrontamiento a retos por parte de 
los aprendices y con el apoyo del instructor, los recursos 
técnicos - tecnológicos y la evaluación permanente para el 
fortalecimiento de los programas de formación.
 
El modelo pedagógico del SENA desarrolla los conteni-
dos con carácter cognitivo, procedimental y valorativo ac-
titudinal, evidenciable en las competencias anteriormente 
mencionadas y los contenidos de la formación profesional 
integral están fundamentados científicamente y apuntan 
a personas que se forman para que puedan tener una 
interacción idónea con los contextos productivo y social 
(SENA, 2012).  Es decir, el aprendiz del SENA es autóno-
mo y crítico, protagonista de su propio proceso formativo, 
centrado en el trabajo en equipo, siendo este creativo y 
progresivo.
 
Las estrategias del SENA vinculan la proyección social en 
la formación de los aprendices, esto permite que los proce-
sos de aprendizaje se den a partir de experiencias viven-
ciales mediante la formulación de proyectos formativos, es 
decir, los aprendices desarrollan todas sus competencias 
técnicas y específicas, pero paralelamente desarrollan un 
proyecto, dando respuesta a las etapas de formación: la 
primera es la etapa electiva, en la cual se despliega todo 
el diseño curricular y se da la formación de las “Compe-
tencias Básicas (Clave y Transversales) y Competencias 
Específicas”; la segunda denominada etapa productiva, 
en la que el aprendiz aplica todas estas competencias de 
su etapa lectiva en una empresa (mundo real). Adicional-
mente, constituye la oportunidad de integrar las habilida-
des del aprendiz desde la ética, comunicación asertiva y 
trabajo en equipo. (SENA, 2012).

En el desarrollo de las competencias mencionadas se 
requieren de estrategias didácticas (métodos, técnicas y 
actividades) en la planeación de acciones del proceso for-
mativo en coherencia al diseño curricular de los diferentes 
programas técnicos y tecnológicos del SENA, con el pro-

pósito de edificar y lograr los resultados de aprendizaje 
durante el proceso de enseñanza – aprendizaje – evalua-
ción para verificar el nivel de avance del aprendiz. Entre 
las estrategias didácticas documentadas se encuentra: el 
Aprendizaje basado en problemas, el Aprendizaje basa-
do en proyectos, los Estudio de casos y los seminarios 
que permiten desarrollar el modelo pedagógico del SENA 
(Feo, 2009).

Los procesos de transformación de la entidad y la inquie-
tud de los instructores por innovar e incluir nuevas estra-
tegias metodológicas que den respuesta a la necesidad 
prospectiva para facilitar al aprendiz la adaptabilidad al 
mundo del trabajo encuentra en la Educación Interprofe-
sional (EIP) una oportunidad para incorporar nuevas tec-
nologías educativas gracias a la similitud con el proceso 
de la Formación Profesional Integral del SENA.

¿Qué es la Educación Interprofesional (EIP)? ¿Por qué es 
útil en la formación profesional de los técnicos y tecnólo-
gos en salud?

Educación Interprofesional

El concepto de Educación Interprofesional (EIP) tiene ori-
gen en el Reino Unido, por el Centro para el Avance de la 
Educación Interprofesional (Centre for the Advancement 
of Interprofessional Education) CAIPE y es definida como 
un tipo de educación que ocurre cuando dos o más pro-
fesiones aprenden con, desde y sobre la otra, mejorando 
el trabajo colaborativo y la calidad de los servicios (Orsini 
et al., 2018). 

El concepto de la formación interprofesional “fue abordado 
desde 1972 durante la primera Conferencia de la Interre-
lationships of Educational Programs for Health Professio-
nals (OIM), realizada en Estados Unidos”, como resultado 
se integró en los diseños curriculares la problemática de 
contexto (Jiménez et al., 2019).

Durante la segunda conferencia desarrollada en el 2001, 
se propuso como competencias fundamentales para el 
personal de salud, la atención centrada en el paciente, 
la actuación bajo parámetros de evidencia científica, la 
utilización de las tecnologías de la información, la comu-
nicación y el trabajo en equipo multidisciplinario. Así mis-
mo en dicha conferencia para el campo de la formación 
se establecieron las competencias a incluir considerando 
cuatro dominios: Ética, trabajo en equipo, habilidad para 
asumir roles y comunicación interprofesional (Jiménez et 
al., 2019).
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De acuerdo con la OMS, la Educación Interprofesional 
(EIP) ocurre cuando estudiantes y/o profesionales de dos 
o más profesiones aprenden sobre los otros, con los otros 
y entre sí promoviendo la efectiva colaboración y la ges-
tión en el sector salud (OPS, 2021). Su prioridad se evi-
dencia dentro de la Estrategia de Recursos Humanos para 
el acceso y cobertura universal en salud de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud y la Organización Mundial 
de la Salud (OPS/OMS), recientemente aprobada por la 
29° Conferencia Sanitaria Panamericana (REIP, 2021).

En el 2010 la OMS, trae de manera clara el abordaje de 
la EIP y las prácticas colaborativas creando la Red Global 
de Profesionales de Salud para maximizar el potencial de 
todos los profesionales de la salud a través de una red vir-
tual, estimulando la colaboración interprofesional y alen-
tando a los países a que contribuyan a una agenda de 
salud mundial apoyados en el “Marco de Acción Interpro-
fesional Educación y Práctica de colaboración” (Ferreira 
et al., 2018). 

En el 2012 la OMS publicó la Guía Curricular Multipro-
fesional sobre la Seguridad del Paciente, la cual cuenta 
con dos partes, la primera está dirigida a los educadores 
en ciencias de la salud y la segunda tanto a educadores 
como a estudiantes, desarrollando ampliamente 11 temas 
relacionados con la política y los retos mundiales por la 
seguridad del paciente. Dicha guía fue diseñada para que 
se pueda adaptar fácilmente a los diferentes currículums 
de los programas de formación en salud (Ferreira et al., 
2018). 

Según la Canadian Interprofessional Health Collaborative, 
a partir de un enfoque participativo, colaborativo y coordi-
nado, los equipos del sector salud tienen la capacidad de 
tomar decisiones compartidas en torno a temas sociales 
y del campo de la salud, por ello la importancia de la EIP 
(García et al., 2018); así mismo la necesidad de la comu-
nidad de recibir una atención integral y de calidad en sa-
lud, encuentra en la EIP una metodología de aprendizaje 
innovadora  en pro de preparar para el trabajo colaborativo 
en el cuidado integral de la salud, la cual a través del tiem-
po ha tomado fuerza en distintos países europeos, como 
también en EE.UU.,  Canadá, Brasil entre otros (Orsini et 
al., 2018).  

En el año 2017 se creó en Brasil la Red Regional de la 
Educación Interprofesional de las Américas como un es-
pacio de colaboración entre los países de la región para 
ampliar y fortalecer el tema de la EIP. Esta red, miembro 
de la Confederación Global para la Práctica y Educación 
Interprofesional, constituye una estrategia de articulación 
y cooperación técnica entre instituciones de formación, or-

ganizaciones profesionales, Ministerio de Salud y Ministe-
rio de Educación, que promueve la Educación Interprofe-
sional y la práctica colaborativa en la atención de salud en 
la Región de las Américas, siendo líderes globales en la 
promoción y el desarrollo de la educación y el aprendizaje 
interprofesional (Global, 2021).

Los países que se destacan en la implementación de la 
formación interprofesional a nivel de la Educación Supe-
rior son el Reino Unido en donde funciona la organización 
CAIPE - Centro para el Avance de la Educación Interpro-
fesional, el cual se ha constituido en un referente a nivel 
mundial para Canadá, Estados Unidos, Australia, Suecia y 
en latinoamérica Brasil. Sin embargo en la formación téc-
nica la referenciación de experiencias en implementación 
de la educación interprofesional son limitadas, un ejemplo 
a resaltar es el Primer Coloquio Virtual Latinoamericano 
de Educación Interprofesional en el 2020, donde se evi-
dencian avances en su implementación.

La Educación Interprofesional brinda a los estudiantes 
la capacidad de compartir habilidades y conocimientos 
de las diferentes profesiones; permite un mejor entendi-
miento, valores compartidos y respeto por las funciones 
de otros profesionales. En salud, las políticas integradas 
y la educación bajo la metodología de la EIP, permiten 
que los profesionales estén preparados para la práctica 
a partir del trabajo colaborativo, dimensión indispensable 
para establecer equipos de trabajo que respondan a las 
necesidades del sector, fortalezcan los sistemas de salud 
y mejoren los resultados (Lázaro et al., 2018).

Es importante reconocer las habilidades a desarrollar en 
la EIP, tales como, el manejo de conflictos, emociones, 
tolerancia, asertividad, capacidad de análisis y liderazgo, 
para lo cual se requieren actitudes enfocadas en valores 
éticos como la amabilidad, el respeto y la empatía (Due-
ñas et al., 2021). Con el fin de adquirir estas habilidades, 
se han definido dominios de competencias para la forma-
ción en Educación Interprofesional, por ejemplo, la Inter-
proffesional Education Colaborative (IPEC), en Estados 
Unidos, describe cuatro dominios que permiten la articu-
lación de los diferentes saberes y prácticas profesionales 
dando respuesta a las necesidades del sector productivo, 
del usuario, su familia y la comunidad: Valores éticos para 
la práctica interprofesional, Papeles y responsabilida-
des, Comunicación interprofesional, Equipos y trabajo en 
equipo. Por su parte, la Canadian Interproffesional Health 
Colaborative define seis dominios de las competencias 
para la formación en Educación Interprofesional: Funcio-
namiento del Equipo, Atención centrada en el usuario/pa-
ciente, Liderazgo Colaborativo, Claridad de los papeles, 
Comunicación interprofesional, Resolución de conflictos 
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interprofesionales que permiten  obtener los conocimien-
tos, habilidades y valores necesarios para generar cam-
bios en la realidad del sector salud (Dueñas et al., 2021). 

En cuanto a los modelos para la implementación de la EIP, 
la Universidad de Toronto, define el modelo de desarrollo 
de valores y núcleo de competencias en EIP (Toronto of 
University, 2012), el cual se basa en tres niveles escalona-
dos (Dueñas et al., 2021).

1. Exposición:

El aprendiz entra en contacto con aspectos no técnicos de 
su profesión con el fin de analizar críticamente las relacio-
nes interprofesionales que se establecen en las rotacio-
nes clínicas y en los contextos laborales.

Las actividades desarrolladas constituyen un primer con-
tacto con la realidad interprofesional, ubicando al aprendiz 
en el contexto del ejercicio profesional. En este nivel, los 
aprendices aún no han realizado prácticas que les permita 
adquirir la experiencia por tanto su capacidad de gestio-
nar contenidos técnicos es baja y es necesario enfocar las 
actividades en el contexto real. El objetivo de este nivel no 
busca estructurar aprendizaje técnico ni práctico, el obje-
tivo está orientado al desarrollo de relaciones interprofe-
sionales que faciliten su proceso de aprendizaje, por tanto, 
estrategias activas como análisis de caso, de escenas de 
cine, aprendizaje basado en problemas, aprendizaje re-
flexivo son los apropiados.

2. Inmersión:

El aprendiz no sólo reflexiona sobre las relaciones inter-
profesionales, también las experimenta y practica en con-
textos simulados.

En este nivel el aprendiz inicia un proceso reflexivo crí-
tico en el cual toma decisiones ante diferentes situacio-
nes planteadas desde la práctica y experimentación de tal 
forma que el aprendizaje es significativo mediante el uso 
de estrategias didácticas tales como simulación de alta, 
media o baja fidelidad, juego de roles generalmente de 
baja fidelidad.

3. Competencia: 

El aprendiz aplica las competencias interprofesionales de-
sarrolladas en los niveles previos, poniéndolas en práctica 
en contextos lo más cercanos a la realidad en el cuidado 
de pacientes. 

En este nivel los aprendices demuestran las habilidades y 
destrezas adquiridas por medio de estrategias tales como 
la atención real a pacientes en entorno hospitalario, comu-
nitario o domiciliario, e-salud y telemedicina.

Educación Interprofesional y el sector productivo

En relación con el sector productivo y de servicios, el es-
cenario no es diferente, los retos y tendencias en salud 
a nivel global exigen del sector un cambio en su concep-
ción, estructura y formación, que requiere la necesidad 
de trabajar bajo modelos de gestión auto regulados. De 
acuerdo con el comité regional de la OMS para las Améri-
cas (2018), en su plan de acción sobre recursos humanos 
para el acceso universal a la salud y la cobertura univer-
sal de salud 2018-2023 se menciona la importancia de 
garantizar servicios con calidad y de manera equitativa 
sugiriendo la transformación no solo del sistema de salud 
sino de las personas que hacen parte del sector y sus 
competencias y responsabilidades en los equipos inter-
profesionales fomentando y fortaleciendo las capacidades 
y conocimientos a nivel individual y del equipo, soportados 
en estrategias de educación constantes y el uso de las 
nuevas tecnologías (Comité Regional de la OMS para las 
Américas, 2018).

En este escenario el comité regional de la OMS para las 
Américas sugiere además la necesidad de fortalecer los 
procesos intersectoriales relacionados con la gobernanza 
y la articulación de las normas, el sector productivo y la 
educación, con el fin de poder fortalecer la cooperación 
intersectorial, la conformación y articulación de equipos 
interprofesionales con los diferentes perfiles y competen-

Figura 1
Marco de referencia para el desarrollo de la Educación 
Interprofesional - Universidad de Toronto

Nota: Nota. Adaptado de A Framework for the Development of 
Interprofessional Education Values and Core Competencies 

Health Professional Programs, University of Toronto, 2012, 
https://ipe.utoronto.ca/media/173/download
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cias requeridos por el modelo de atención en salud (Comi-
té Regional de la OMS para las Américas, 2018).

Los sistemas de salud deben pasar de la atención basada 
en el diagnóstico y tratamiento a sistemas orientados a 
la promoción y la prevención, para esto se reconoce la 
necesidad de valorar el trabajo en equipo interprofesio-
nal, así como las acciones intersectoriales como forma de 
avanzar en el fortalecimiento del principio de integralidad 
(OMS-OPS, 2020).

En relación con el sector educativo en salud,  según 
McPake et al, mencionan que existen dificultades para 
implementar procesos formativos con un modelo basado 
en competencias, así como fortalecer los conocimientos, 
habilidades y destrezas en el marco del rol docente, im-
plementar diseños curriculares flexibles  y definir progra-
mas de formación interprofesional en contextos reales de 
aprendizaje que respondan a las necesidades de la comu-
nidad y su entorno (McPake et al., 2015).

Teniendo en cuenta los referentes mencionados y en el 
marco del proyecto de innovación “Desarrollo de una pro-
puesta que facilite la Educación interprofesional desde el 
CFTHS a partir de una estrategia didáctica” y el proyecto 
de Investigación pedagógico “Estrategias disruptivas es-
peciales”, se implementan  estrategias  didácticas  funda-
mentadas  en  la  EIP  en  los  procesos formativos del 
Centro de Formación de Talento Humano en Salud como 
una forma de flexibilizar y fortalecer el currículo, teniendo 
en cuenta los dominios de las competencias interprofesio-
nales de Interproffesional Education Colaborative (IPEC) y 
el modelo de desarrollo de valores y núcleo de competen-
cias en EIP de la Universidad de Toronto. 

Tipo de estudio: Se desarrolló un estudio cuali-cuantita-
tivo y descriptivo.

Universo: Aprendices Centro de Formación de Talento 
Humano en Salud -   CFTHS

Población: Programas ofertados de formación titulada

Muestra: 
Se consideraron los 3 niveles de la EIP para la implemen-
tación del proyecto:

Nivel exposición: Prototipado efectuado en noviembre-di-
ciembre 2020, primer y segundo trimestre 2021.

Nivel inmersión: Primer y segundo trimestre 2021.

Nivel competencia: Segundo trimestre 2021.

Para cada nivel fue seleccionada una ficha de aproxima-
damente 30 aprendices de cada una de las Coordinacio-
nes del CFTHS (Bienestar y promoción social - Prestación 
Servicios Asistenciales - Salud pública y apoyo diagnósti-
co); el proceso es dinámico, los aprendices que inician el 
proceso en el nivel de exposición lo hacen en su primer 
trimestre de formación, una vez terminado este continúan 
en su segundo trimestre de formación con el nivel de in-
mersión y finalizan el proceso en su tercer trimestre de 
formación con el nivel de competencia.

Nivel exposición: 

Ejecutado en tres trimestres con una participación total 
de 246 aprendices, de nueve fichas y de los siguientes 
programas:

•	 Técnico en Apoyo Administrativo en Salud 
•	 Técnico en Enfermería
•	 Técnico en Servicios Farmacéuticos 
•	 Técnico en Salud Oral
•	 Técnico en Salud Pública
•	 Técnico en Peluquería
•	 Tecnología en Salud Ambiental y Seguridad Sanitaria

Nivel inmersión:

Ejecutado en dos trimestres con una participación total de 
160 aprendices, de seis fichas  y de los siguientes progra-
mas:

•	 Técnico en Apoyo Administrativo en Salud
•	 Técnico en Enfermería 
•	 Técnico en Servicios Farmacéuticos
•	 Técnico en Salud Oral
•	 Técnico en Salud Pública
•	 Técnico en Peluquería

Nivel competencia:

Ejecutado en un trimestre con una participación total de 
81 aprendices, de 3 fichas y de los siguientes programas:

•	 Técnico en Apoyo Administrativo en Salud
•	 Técnico en Enfermería 
•	 Técnico en Servicios Farmacéuticos

Criterios de inclusión:

Programas de nivel Técnico y Tecnológico

                METODOLOGÍA
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Criterios de exclusión:

Formación complementaria
Operarios y profundizaciones técnicas

Proceso metodológico:

El CFTHS en el año 2020 ejecutó el proyecto de investi-
gación en innovación denominado “Desarrollo de una pro-
puesta que facilite la educación interprofesional desde el 
CFTHS a partir de una estrategia didáctica“ cuyo objetivo 
fue desarrollar una propuesta que facilite la formación in-
terprofesional desde el CFTHS a partir de una estrategia 
didáctica, en este proyecto se realizó una revisión de las 
bases conceptuales para la implementación y las estra-
tegias didácticas a utilizar según nivel de EIP a partir de 
fuentes de información electrónicas. Los registros obteni-
dos una vez clasificado el material incluyeron 66 artículos, 
58 a nivel internacional y 8 a nivel nacional, consignados 
en una matriz de soporte científico elaborada en Excel 
(Dueñas et al., 2021). 

A partir de la revisión documental del proyecto menciona-
do, se realizó la selección de las estrategias didácticas a 
aplicar en la metodología EIP, así mismo se estableció un 
plan operativo que incluyó: 

•	 Determinar los programas de formación participantes 
según el nivel de implementación. 

•	 Seleccionar la población sujeto en relación con ins-
tructores a participar en el proceso.

•	 Articular acciones con los instructores involucra-
dos-cotejo de plan operativo.

•	 Programar la contextualización de las líneas del pro-
yecto EIP para los Instructores que ingresan al pro-
ceso.

•	 Programar taller sobre estrategias didácticas EIP 
(ABP - Ciclo Reflexivo de Gibbs o juego de roles) para 
los Instructores que ingresan al proceso.

•	 Elaborar encuesta de caracterización para los apren-
dices sobre competencias socioemocionales.

•	 Elaborar y consolidar el material didáctico para el 
desarrollo de la educación interprofesional (guías de 
aprendizaje, rúbrica y material de apoyo).

•	 Generar instrumentos de evaluación de los diferentes 
niveles de desarrollo EIP con enfoque individual y co-
lectivo (evaluar juntos) relacionados con los dominios 
de competencias interprofesionales.

•	 Proyectar la gestión logística según el nivel de imple-
mentación.

•	 Programar dos encuentros de formación según el ni-
vel de implementación.

•	 Elaborar instrumentos de evaluación para cada nivel.

En la ejecución de las actividades se realizó un trabajo 
colaborativo con las coordinaciones en el cual se deter-
minaron los espacios necesarios para el proceso, para lo 
cual se tuvo en cuenta: 
Nivel exposición - prototipado efectuado en noviembre-di-
ciembre 2020: fue implementado con programas del nivel 
técnico, la selección se realizó teniendo en cuenta la ma-
yor coincidencia en las competencias de los programas 
de formación. 

Nivel exposición primer y segundo trimestre del 2021: se 
realizó la selección de los programas desde las diferentes 
coordinaciones en concordancia con las actividades del 
proyecto de Investigación pedagógica “Estrategias disrup-
tivas especiales”; para el nivel de inmersión programas 
que habían participado en el nivel de exposición y para el 
nivel de competencia los programas que habían participa-
do en el nivel de exposición e inmersión.

Una vez se seleccionaron los programas de formación se 
ejecutó el plan operativo con seguimiento a las activida-
des proyecto, recopilando información generada en los 
encuentros con el fin de documentar el proceso.  

Instrumentos:

Se diseñaron los instrumentos de recolección de informa-
ción mediante Google Forms con el fin de realizar el aná-
lisis cualitativo y cuantitativo, teniendo en cuenta variables 
como percepción general del proceso y competencias in-
terprofesionales. La aplicación de los formularios fue onli-
ne para aprendices e instructores al finalizar las activida-
des programadas de la implementación. 

Para los períodos noviembre-diciembre 2020 y primer tri-
mestre 2021 se utilizó cuestionario con preguntas cerra-
das utilizando la escala de likert  y preguntas de selección 
para un total de 12 preguntas y para el segundo trimestre 
2021, se utilizó cuestionario con  preguntas cerradas uti-
lizando  la escala de likert,  preguntas de selección y pre-
guntas abiertas para un total de 15 preguntas. Las pregun-
tas abiertas tuvieron como fin profundizar en temas como: 

•	 Aspectos a mejorar para próximas sesiones de edu-
cación interprofesional.

•	 Justificación para recomendar y acompañar la partici-
pación en este tipo de actividades a otros compañe-
ros o de no hacerlo.

De forma diferencial entre las variables percepción ge-
neral del proceso de implementación y alcance de las 
competencias interprofesionales durante los períodos: 
noviembre-diciembre 2020 y primer trimestre del 2021 el 
número de preguntas fue de 7 y 5 respectivamente. Para 
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el segundo trimestre 2021 las preguntas aplicadas en la 
primera variable fue de 10, se incluyeron tres preguntas 
para indagar con mayor profundidad en los elementos de 
percepción y se mantuvieron las 5 preguntas sobre el al-
cance de las competencias interprofesionales . 

Análisis y tratamiento de los datos:

Se accedió a los datos sin procesar y se realizó el análisis 
mediante Hojas de cálculo de Google, software gratuito de 
Google Docs Editors por cada nivel de implementación y 
posteriormente se realizó la tabulación y comparación de 
los tres niveles ejecutados para la generación de gráficos 
mediante el software Microsoft Excel acorde a las varia-
bles y la frecuencia de las respuestas de las preguntas 
abiertas. 
El análisis cuantitativo las variables de percepción general 
del proceso de implementación y alcance de las compe-
tencias interprofesionales acorde a la frecuencia del dato 
numérico de la escala de likert en las preguntas cerra-
das y de selección; así como el análisis cualitativo a las 
preguntas abiertas a partir de datos no estructurados y 
heterogéneos que profundizaron en la percepción de los 
participantes sobre el proceso de implementación de la 
Educación Interprofesional.  

Consideraciones éticas: 

Se realizó el consentimiento informado a los participan-
tes (aprendices e instructores) especificando: el uso de 
la información, la confidencialidad por 4 años, la posibili-
dad de retirar sus datos en el momento que lo desee, así 
como acceder a los productos derivados del análisis de 
la misma. Para la evidencia de este procedimiento ético 
se utilizó Google Forms donde se da la aprobación del 
consentimiento informado y autorización para recolección 
de datos personales de control acorde a la política de tra-
tamiento de datos del SENA y la Ley 1581 del 2012. 
A partir de la Resolución 8430 de 1993 en su Título II so-
bre la Investigación en Seres Humanos, específicamente 
en el Artículo 11 del Capítulo 1, se estableció  que la pre-
sente Investigación Aplicada se clasifica sin riesgo, dado 
que no se realizó ninguna intervención o modificación in-
tencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sico-
lógicas o sociales de los aprendices ni de los instructores 

que participaron en el estudio. 
Una vez realizadas las actividades del plan operativo para 
cada uno de los niveles exposición, inmersión y compe-
tencia, fueron consolidados los resultados obtenidos en la 
fase de evaluación en informes de ejecución que relacio-

nan las variables de percepción general y competencias 
interprofesionales. 

A continuación, se relacionan los resultados más signifi-
cativos de la implementación de la metodología EIP en la 
Formación Profesional Integral. 

Los resultados evidenciados en la encuesta de carac-
terización elaborada en conjunto con profesionales del 
equipo de bienestar en relación con la motivación de los 
aprendices, dificultades para el proceso formativo y com-
petencias socioemocionales, se encontró que el 11% de 
los aprendices la mayoría de las veces les cuesta trabajar 
en equipo, el 46% nunca, el 42% pocas veces y el 1% 
siempre. En su mayoría existe una muy buena disposición 
a trabajar colectivamente, pero también se hace necesa-
rio que el equipo de bienestar al aprendiz y el instructor 
interactúen para generar un acercamiento empático y res-
petuoso en procura de fortalecer el proceso de formación 
con trabajo colaborativo. También haciendo una compara-
ción por género se evidencia que al género femenino se 
le dificulta menos trabajar en equipo que al género mas-
culino de acuerdo con los resultados obtenidos. De esta 
manera, una de las estrategias para fortalecer esta habili-
dad blanda tiene que dirigirse hacia ese segmento pobla-
cional, que estaría más tendiente a tratar en su mayoría 
con el género femenino en el transcurso de su formación 
técnica y/o tecnológica y, así mismo, en el mercado laboral 
cuando sean parte del talento humano de las instituciones 
de salud del país.

Desde la óptica de los aprendices, se percibe una valo-
ración positiva de la EIP con un 92% distribuido así: 20% 
excelente, muy bueno 37% y bueno 35% y tan solo un 8% 
la perciben como deficiente o regular (Figura 2). La ante-
rior valoración se reafirmó con las respuestas a la pregun-
ta ¿cómo le pareció la experiencia en general?, donde el 
48% la percibió como integradora, el 44% como novedosa 
y llamativa y el 8% le pareció entre indiferente o agotadora 
(Figura 3).

                RESULTADOS

 

Figura 2
Calificación general de las sesiones de EIP Aprendices. 

Nota: Elaboración propia
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Otro aspecto favorable de la implementación de la EIP en 
el Centro de Formación, fue el reconocimiento del 94% 
de los aprendices de la utilidad de la metodología en su 
futuro ejercicio profesional, considerando el éxito al gene-
rar ejercicios de análisis y de reflexión sobre cómo van a 
responder ante dichas situaciones y poner en práctica sus 
conocimientos para dar soluciones colaborativas.
(Figura 4). 

En la planeación y ejecución de la Educación 
Interprofesional, uno de los elementos fundamentales 
son las estrategias didácticas (herramienta o el medio 
que permite la interacción y el trabajo interprofesional 
entre los aprendices) utilizadas para el desarrollo de las 
sesiones respectivas. Al indagar en los aprendices sobre 
la preferencia de estas estrategias, se identificaron con 
todas estas un 45%, mientras el  juego de roles un 16%, 
el ciclo reflexivo de Gibbs un 11% y tan solo el 6% de los 
aprendices indicaron no sentirse identificado con ninguna 
de las estrategias desarrolladas en la implementación de 
la Educación Interprofesional. (Figura 5).

Analizando la percepción del proceso de implementación 
de la EIP por parte de los aprendices, se puede concluir 
que la propuesta tiene una buena aceptación, ya que, el 
92% recomendaría a otros compañeros participar en la 
experiencia y la acompañaría a futuro, el 8% que contesto 
que no volvería a participar y manifiestan que las activida-
des de Educación Interprofesional le restan tiempo a las 
propias de su formación profesional, que son de su mayor 

 

Figura 3
Percepción de la experiencia en general Aprendices.

Nota: Elaboración propia

 

Figura 4
Reconocimiento sobre que los aprendizajes desarrollados 
les serán de utilidad en su futuro ejercicio profesional 
Aprendices.

Nota: Elaboración propia

 

Figura 5
Actividades con las que se sintieron identificados los 
aprendices.

Nota: Elaboración propia

 

Figura 6
Recomendaría y acompañaría la participación en este 
tipo de actividades a otros compañeros Aprendices.

Nota: Elaboración propia

 

Figura 7
Participación individual Aprendices.

Nota: Elaboración propia
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interés, así mismo refieren que las jornadas son bastante 
extensas y se tornan monótonas y aburridas (Figura 6).

En relación a la participación de los aprendices en las se-
siones de la EIP y el fortalecimiento de las competencias 
o dominios interprofesionales IPEC (Equipos y Trabajo en 
Equipo – Comunicación Interprofesional – Valores éticos - 
Roles y Responsabilidades) se pudo observar los siguien-
tes resultados:

En el dominio de Equipos y trabajo en equipo, el 48% 
piensa que su participación individual fue buena, el 22% 
aceptable el 15% muy activa, pero se observa con preocu-
pación que el 13% de los aprendices considera muy baja 
su participación y un 2%  nula (Figura 7).

En el dominio de la comunicación efectiva entre los miem-
bros del equipo interprofesional fue con mayor tendencia 
la percepción de los aprendices en un 54% como buena, 
el 26% de los aprendices consideraron su comunicación 
como suficiente, el 13% excelente y 7% piensan que fue 
deficiente (Figura 8). Y en lo relacionado con la escucha 
activa de las ideas, aportes y preocupaciones de los miem-
bros del equipo interprofesional, el 82% de los aprendices 
afirman que siempre lo hicieron, el 14% algunas veces y 
tan solo un 4% manifiestan que nunca (Figura 9).

Resultados que dan respuesta a la intención de fomentar, 
fortalecer y consolidar la importancia del trabajo colabora-
tivo interprofesional para mejorar los procesos de atención 
en salud centrados en el paciente, su familia y comunidad.

En los dominios de Valores éticos y Roles, se establece 
el reconocimiento y participación frente a los aportes 
generados por los miembros del equipo interprofesional, 
el 60% de los aprendices refieren que siempre lo hacen, el 
33% algunas veces y nunca el 7% (Figura 10).

Al indagar en los aprendices sobre los aspectos a mejorar, 
se encontró el tiempo de las actividades con el 48% ya 
que, consideran que el tiempo para la implementación de 
la EIP es muy largo, las actividades con el 46% expresando 
la necesidad de que estas sean más dinámicas y no tan 
repetitivas, y el 6% comunicación instructor – aprendiz ya 
que en ocasiones los instructores omiten las sugerencias 
o argumentos de los aprendices (Figura 11).

La percepción de los instructores participantes en la 
ejecución de la EIP en el Centro de Formación es esencial 
para la construcción y ajustes de las guías de aprendizajes 
para cada uno de los niveles de la EIP (exposición, 
inmersión y competencia) y su acompañamiento en la 
implementación de estas. Los resultados obtenidos fueron:

 

Figura 8
Promoción de la comunicación efectiva entre los 
miembros del equipo interprofesional Aprendices.

Nota: Elaboración propia

 

Figura 9
Escucha activa de ideas, preocupaciones o perspectivas 
de los miembros del equipo interprofesional Aprendices.

Nota: Elaboración propia

 

Figura 10
Reconocimiento y participación frente a los aportes 
generados por los miembros del equipo interprofesional 
Aprendices.

Nota: Elaboración propia
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Los instructores califican el proyecto de EIP positivamente, 
teniendo presente que el 50% lo valora como muy 
bueno, 25% como excelente y 25% como bueno, ningún 
instructor realizó una calificación negativa (Figura 12). No 
obstante, un 23% de los instructores manifiestan que no 
recomendarían ni acompañarían la participación en este 
tipo de actividades a otros compañeros, esto se relaciona 
con el hecho de que este tipo de actividades las perciben 
como que implican tiempo y carga adicional a las funciones 
laborales, pero el 77% si lo recomendarían (Figura 13).

En relación a cómo perciben los instructores la 
experiencia de la EIP se observa que todos tienen una 
valoración positiva: el 75% la ve como integradora, el 15% 
novedosa y el 10% llamativa, ningún instructor refiere que 
la experiencia le haya parecido agotadora o indiferente 
(Figura 14).

En el dominio de Equipos y trabajo en equipo, se encontró 
que en la participación individual de los instructores el 
73% piensa que fue buena, el 14% muy activa y el 13% 
aceptable (Figura 15).

En el dominio de la comunicación efectiva, los instructores 
califican con un 65% como buena la promoción de la 
comunicación efectiva en el equipo interprofesional, 
el 15% la considera suficiente y el 20% opina que fue 
excelente (Figura 16). En cuanto a la escucha activa y al 
reconocimiento del aporte hecho por los miembros del 
equipo interprofesional, se encontró que el 77% de los 
instructores siempre desarrollaron estas competencias 
durante la ejecución de la EIP y el 23% solo lo hicieron 
algunas veces (Figura 17).

En el dominio de Valores éticos – Roles, se establece 
el reconocimiento y participación frente a los aportes 
generados por los miembros del equipo interprofesional, 
el 76,55 % de los instructores refieren que siempre lo 
hacen, el 23.45 % algunas veces.  

Ante la pregunta de cuáles aspectos se pueden mejorar 
en la implementación de la Educación Interprofesional, el 
66% de los instructores piensa que el tiempo de ejecución 
de las actividades porque consideran que es muy amplio, 
el 17% las actividades, y la comunicación instructor – 
aprendiz el 17% este último en relación a promover una 
mejor comunicación e interacción entre los aprendices 
al interior del trabajo de los equipos interprofesionales 
(Figura 18).

 

Figura 11
Aspectos que se pueden mejorar en la Educación 
Interprofesional Aprendices.

Nota: Elaboración propia

 

Figura 12
Calificación general de las sesiones de EIP Instructores.

Nota: Elaboración propia

 

Figura 13
Recomendaría y acompañaría la participación en este 
tipo de actividades a otros compañeros Instructores.

Nota: Elaboración propia
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De acuerdo con el plan de acción sobre recursos humanos 
para el acceso universal a la salud y la cobertura universal 
de salud 2018-2023 en su segunda línea estratégica de 
acción definida como: Desarrollar condiciones y capacida-
des de los recursos humanos para la salud para ampliar 
el acceso y la cobertura de salud con equidad y calidad, 
se define que la ampliación del acceso a los servicios con 
equidad y calidad implica mejorar la organización del sis-
tema y las condiciones en que las personas trabajan en 
él, así mismo menciona la importancia  en los cambios en 
el modo en que se regulan, ejecutan y comparten com-
petencias dentro de los equipos interprofesionales y su 
impacto en las acciones que mejoren el acceso al primer 
nivel de atención y la actualización de las capacidades, de 
cada individuo y de cada equipo a través de dispositivos 

 

Figura 14
Percepción de la experiencia en general Instructores.

Nota: Elaboración propia

 

Figura 15
Participación individual Instructores.

Nota: Elaboración propia

 

Figura 16
Promoción de la comunicación efectiva entre los 
miembros del equipo interprofesional Instructores.

Nota: Elaboración propia

 

Figura 17
Escucha activa de ideas, preocupaciones o perspectivas 
de los miembros del equipo interprofesional Aprendices.

Nota: Elaboración propia

 

Figura 18
Aspectos que se pueden mejorar en la Educación 
Interprofesional Instructores.

Nota: Elaboración propia

    DISCUSIÓN
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de educación permanente en salud y en el marco de las 
nuevas tecnologías. (Salud, 2018).

Por otra parte de acuerdo con el documento Perspectivas 
y contribuciones de la enfermería para promover la salud, 
la OPS ha apoyado a los países para que establezcan 
equipos interprofesionales en la APS, así como en la 
transformación de la educación para la salud y en la 
creación de capacidad en la planificación estratégica y 
en la gestión de los recursos humanos para la salud, allí 
se hace necesario fortalecer la fuerza laboral, reformular 
los currículos para fomentar un enfoque interprofesional, 
mejorar el mercado laboral y ofrecer condiciones de 
trabajo atractivas, desarrollar la capacidad de liderazgo y 
promover ambientes de trabajo positivos (OPS, 2020).

Ahora  bien, el Ministerio de Salud y Protección Social 
por medio de la resolución 2626 de 2019 en el marco del 
fortalecimiento del talento humano dentro de sus acciones 
se plantea el Fortalecimiento de las competencias y 
la capacidad resolutiva del talento humano, para la 
implementación efectiva de la plataforma estratégica de 
la Política de Atención Integral en Salud, centrada en las 
personas, familias y comunidades, respondiendo a las 
necesidades en salud de la población, y reconociendo 
sus potencialidades, a través de acciones de formación 
en trabajo conjunto con las instituciones formadoras 
de talento humano en salud. Esto incluye el desarrollo 
de acciones de formación y trabajo colaborativo en 
los escenarios de atención a través de la estrategia de 
Educación Interprofesional en Salud (EIP), reconociendo 
a las personas como sujetos de saberes y derechos. 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2019).

De acuerdo con el contexto mencionado, los resultados 
del presente en salud, organizaciones o agremiaciones 
del sector productivo (COMITÉ REGIONAL DE LA OMS 
PARA LAS AMÉRICAS, 2018), se evidencia la importancia 
de promover la educación interprofesional y la práctica 
colaborativa en la prestación de servicios de salud y 
surge un nuevo interrogante ¿Cómo articular la Educación 
Interprofesional (EIP) a los procesos de planeación de la 
Formación Profesional Integral (FPI)?

Este estudio motiva a dar continuidad al proceso de 
investigación y avanzar en una nueva fase por medio 
de la cual se logre incorporar la EIP en los niveles de 
exposición, inmersión y competencia en la planeación de 
la FPI de los programas del nivel Técnico y Tecnológico 
del Centro de Formación de Talento Humano en Salud 
(CFTHS) promoviendo así su práctica a nivel nacional e 
internacional.

-La implementación de la EIP en la FPI fortaleció la 
participación, interacción, el trabajo colaborativo y el 
desarrollo de las competencias blandas demandadas por 
el sector productivo en los aprendices de los programas 
técnico y tecnólogo al igual que en el equipo ejecutor. 

-El plan operativo incentivó la apropiación y la adherencia 
de la EIP en la comunidad educativa aportando a optimizar 
los procesos de enseñanza aprendizaje y la articulación 
de redes de conocimiento. 

-Estrategias didácticas tales como estudio de caso, 
análisis de escenas de cine por medio del ciclo de Gibbs, 
análisis de imágenes, juego de roles, videos simulados 
con paciente estandarizado facilitan la implementación de 
la EIP en la FPI promoviendo la participación activa de los 
aprendices y aprendizaje significativo y continuo. 

-A pesar de la contingencia generada por la situación 
epidemiológica de la pandemia Covid 19 a través del uso 
de las estrategias pedagógicas mediadas por TICs fue 
posible ejecutar el plan operativo subsanando la falta de 
actividades presenciales en el aula de simulación. 

-Es importante identificar el perfil sociodemográfico que 
incluye variables de acceso a mediación tecnológica para 
la participación de los aprendices en entornos virtuales y la 
adaptación de las estrategias didácticas a las condiciones 
de los aprendices. 

-El proceso de evaluación de la implementación de la 
EIP en la FPI que incluye autoevaluación, coevaluación y 
heteroevaluación favorece la identificación de debilidades 
y la posterior formulación de acciones de mejora que 
fortalezcan los procesos de formación. 
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diantes De Un      Curso De Educación Interprofe-
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                RESUMEN

Introducción: La importancia del sobrepeso y la obesidad, su detección y mitigación desde la infancia, y el acompañamiento 
con programas de actividad física en la escuela. Objetivo: Identificar la condición física asociada a la salud en escolares de 9 a 
14 años. Materiales y Métodos: Estudio transversal descriptivo, N (75) sujetos (9 a 14) años, de ambos géneros, se evaluó las 
capacidades físicas con el protocolo ALPHA FITNESS, las variables de sobrepeso y obesidad mediante el IMC, utilizando los 
criterios establecidos por la (IOTF). Resultados: Se encuentra en bajo peso un 13,33% en niños entre los 9 y 14 años, el 6,6% 
en sobrepeso, en las pruebas de aptitud física se encuentra un 78% muy bajo en la condición aeróbica, en fuerza prensil un 
66,67% muy bajo. Conclusión: De acuerdo con estándares internacionales se concluye una baja condición física en los niños 
de la institución educativa, lo cual requiere intervención.

Palabras clave: 
Estilo de vida saludable, Obesidad, Sobrepeso, Niños, Aptitud física.

Introduction: The importance of obesity and overweight, its detection and mitigation from childhood, and the development of 
school physical activity programs. Objective: To diagnose the physical condition associated with health in school children from 
9 to 14 years of age at Colegio La Amistad in Bogota, Colombia. Materials and Methods: Cross-sectional descriptive study, 
N (75) studied subjects children from 9 to 14 years of age of both genders, physical capacities were evaluated according to 
the ALPHA FITNESS protocol, the variables of overweight and obesity through the IMC, using the criteria established by the 
(IOTF). Results: It was found that among children aged 9 and 14, 13.33 % are underweight and 6.6 % are overweight; 78 % of 
physical fitness tests are very low in aerobic conditions and 66.67 % are lower according to prehensile strength. Conclusion: 
According to international standards, it is concluded that aerobic capacity and muscle strength are the main health indicators. 
These have a protective role against various diseases, acquired by bad habits and lifestyles; the studied population has very 
low indicators in these two variables. 	
Key words: 
Healthy lifestyle, Strength, BMI, Children, Physical fitness.

La inactividad física y el sobrepeso en niños y adolescentes es hoy un problema de salud pública, en el mundo son dos 
factores que activan diversas enfermedades a corto, mediano y largo plazo, sin importar su edad. Su detección y miti-
gación desde la infancia, el acompañamiento con programas de actividad física estructurados, unido a la alimentación 
saludable, pueden reducir el riesgo de muerte por enfermedades cardiovasculares en la edad adulta (Catañeda et al., 
2020). Si bien, determinar el riesgo a la salud por sobrepeso e inactividad física en niños no está claramente establecido, 
afirmando que es un proceso donde están inmersos otros factores que pueden estar presentes en el transcurso de la 
infancia a la adultez  (Fernández et al., 2016).  

La adolescencia conlleva importantes cambios físicos, psicológicos, psicosociales, a su vez es la etapa en la que se ad-
quieren hábitos y estilos de vida saludables (Mora, 2014), es un momento propicio para consolidar una vida físicamente 
activa, en la que el sujeto puede adquirir este tipo de conductas, que son determinantes del sano desarrollo a presente y 
futuro. (Ruiz et al., 2009). 

                ABSTRACT
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Los factores de riesgo y las enfermedades crónicas no 
trasmisibles en la edad adulta, son en gran medida indu-
cidos por la inactividad física y están directamente rela-
cionados con el estado de la condición física que se tuvo 
en la adolescencia (Lavielle et al., 2014). Los niños y ni-
ñas Colombianos en edad escolar dedican cada vez más 
tiempo a la tecnología con un 67,6% de tiempo excesivo 
en pantalla (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 
ICBF, 2015); situación que les impide cumplir con las reco-
mendaciones mínimas establecidas por la OMS respecto 
a la intensidad y frecuencia de actividad física diaria. 

Por otro lado, la Encuesta Nacional de la Situación Nutri-
cional en su reporte del año 2015,  muestra que el 24,4 % 
de niños en edad escolar presentó exceso de peso;  des-
nutrición crónica el 7%  y en las etnias indígenas el 30% ( 
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ICBF, 2015) a 
su vez el estudio ISCOLE informa, que el 7,7% de los ni-
ños y 3,6% de las niñas en Bogotá presentaban obesidad, 
asociada negativamente con la duración del sueño y los 
minutos de actividad física. (Katzmarzyk et al. 2015). 

La evaluación de la condición física relacionada con la sa-
lud en estas edades es de gran interés desde el ámbito 
clínico y de la salud pública (Secchi et al., 2014) , este 
estudio utilizó  como instrumento de evaluación la Batería 
ALPHA-Fitness, la cual es fiable y validada para la pobla-
ción descrita en Colombia (Ruiz et al., 2011). La condición 
física relacionada con la salud, incluye como principales 
componentes: la capacidad aeróbica, capacidad múscu-
lo esquelética, capacidad motora y composición corpo-
ral. Para la evaluación de sobre peso y obesidad como 
factores de riesgo para la salud, se utilizaron los criterios 
establecidos por la Obesity Task Force (Cole et al., 2000).

El estudio permitió conocer el estado actual de la condi-
ción física asociada a la salud en escolares colombianos 
y así poder establecer el punto de partida en el desarrollo 
de procesos que mejoren la calidad de vida de esta pobla-
ción. Con base a lo anterior, el estudio planteó como obje-
tivo general diagnosticar la condición física asociada a la 
salud en escolares de 9 a 14 años del Colegio La Amistad 
en Bogotá-Colombia.

Estudio transversal descriptivo, la población fue seleccio-
nada mediante un muestreo no probabilístico por conve-
niencia con una N (75) sujetos entre 9 y 14 años (11,5 ± 
1,40), de ambos géneros femenino (42,67%) y masculino 
(57,33%), del colegio público la Amistad en Bogotá Co-
lombia, se aplicaron los criterios de inclusión como per-

tenecer a la institución educativa, estar matriculado, no 
tener enfermedades que limiten su movilidad, diligenciar 
el consentimiento informado (padres o acudientes), asen-
timiento informado (estudiante), tener entre 9 y 14 años. 

Las variables de composición corporal se tomaron con 
la báscula marca Omron® inc. 2014, modelo (hbf-514) y 
la talla con tallímetro SECA 216®; para la medición de la 
condición física, se aplicaron diferentes pruebas conteni-
das en la batería ALPHA-Fitness® (Ruiz et al., 2011): La 
capacidad cardiovascular fue medida con la prueba de ida 
y vuelta de 20 metros. Para medir la distancia del espacio 
a recorrer se utilizó una cinta métrica modelo Elephant de 
30 metros. La capacidad musculoesquelética, fue evalua-
da mediante la fuerza prensil con un dinamómetro digital 
Baseline®. 

La variable de sobrepeso y obesidad, se calculó mediante 
el IMC, de acuerdo a los criterios establecidos por la  Obe-
sity Task Force (Cole et al. 2000). Para la realización de 
este estudio, se tuvieron en cuenta los principios éticos de 
la declaración de Helsinki y las consideraciones éticas de
la normativa colombiana Resolución 8430 de 1993 (Minis-
terio de Salud). Por la cual se establecen las normas cien-
tíficas, técnicas y administrativas para la investigación en 
salud. 04 de Octubre y la ley 1098 de 2006. Por la cual se 
expide el Código de la Infancia y la Adolescencia. 8 de no-
viembre 2006. De igual forma todos los niños y padres de 
familia firmaron consentimiento y asentimiento informado.

Todos los procedimientos fueron aprobados por la comi-
sión académica del Centro de Formación en Actividad Fí-
sica y Cultura SENA.

Se desarrolló una prueba piloto con aprendices en forma-
ción del programa Tecnólogo en entrenamiento deportivo 
del Centro de Actividad Física y Cultura en la ciudad de 
Bogotá, la prueba fue orientada por los investigadores Alix 
Johana Uscategui, William Herrera y Samuel Hernández. 
La duración de las mediciones en campo fue de 4 sema-
nas en febrero de 2020, se realizó en un horario de lunes 
a viernes en la jornada escolar, utilizando los espacios 
de la clase de educación física entre las 13:00 hasta las 
16:00. Para la presentación de las pruebas, los escola-
res vestían ropa deportiva; se hizo una ejemplificación de 
cada prueba, aclarando que los datos tomados fueron con 
el mismo equipo de evaluadores, se estableció 5 minutos 
de descanso entre pruebas organizadas en dos sesiones. 
Sesión 1: medición del peso y altura, índice de masa cor-
poral (IMC), y fuerza prensil manual (Kg). y la sesión 2: 
test de Course Navette (por etapas). Se aseguró y garan-
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tizo a los escolares la confidencialidad y el anonimato de 
los datos recolectados en el estudio.

Para el análisis de los datos recolectados, se utilizó el pro-
grama Epi Info versión 7.2.4.0 con el cual, se obtuvieron 
datos estadísticos descriptivos, para la edad, peso, talla y 
condición física.

Como se puede observar en el análisis de la tabla 1, se 
muestra el porcentaje en la distribución de las edades y 
género del grupo objeto de estudio. Siendo los 12 años 
un porcentaje mayor con un 26,6 %, y los 9 años el menor 
con un 6,2 %.

De igual forma, se evidencia en la muestra mayor porcen-
taje de participación del género masculino con un 58,9 % 
y el femenino con un 41, %.

En la tabla 2, se observa el IMC y la 
prueba Course Navette relacionándo-
los con el género. Se evidencia en la 
prueba Course Navette, una media 
superior en el género masculino M= 
2,1 sobre una M= 1,3 del género fe-
menino en el grupo etario de 9 a 11 
años, y en el grupo etario de 12 a 14 
años una media superior en el género 
masculino M= 2,8 sobre una M= 1,3 
del género femenino, lo que nos indi-
ca una mejor condición cardiorrespi-
ratoria en los participantes del género 
masculino en los dos grupos etarios.

Por otro lado, en los resultados del 
IMC, en el grupo etario de 9 a 11 años 
el género femenino la M= 16,7 y en el 
masculino 17,3; lo que nos indica que 
la población evaluada presenta una 
media con menor valor resultante de 
un bajo peso. Por otro lado, podemos 
observar los resultados en el grupo de 
12 a 14 años en el género femenino 
M= 18,7 y en el masculino 17,3; esto 
indica que la media del grupo feme-

nino esta por encima del bajo peso, ubicándose en peso 
normal, por el contrario, el grupo masculino continúa refle-
jando un bajo peso.

En la tabla 3 se encuentra el IMC donde se evidencia un 
peso normal en el género masculino con un 49,3 % y el 
femenino con un 30,6 %, lo que muestra que de 75 es-
colares evaluados el 80% se encuentra en normo peso, 
indicador de estado nutricional adecuado según las direc-
trices de la Obesity Task Force (Cole et al., 2000). Por otro 
lado, desde el indicador de sobrepeso, se encontró mayor 
porcentaje en las mujeres con un 4 % y en hombres un 2,6 
%. Desde el indicador de bajo peso, se evidenció un ma-
yor porcentaje en las mujeres con un 8 % y en hombres un 
5,3 %. En la prueba de Course Navette, prueba enfocada 

                ANÁLISIS DE DATOS Y RESULTADOS

Edad Cant Femenino Cant Masculino
9 3 2

10 9 7
11 8 7
12 8 12
13 2 10
14 2 5

100 32 43
Promedio de edad 
Niños 11
Niñas 11,8

Porcentaje %

41,09%
58,91%

100,00%

16,27

Porcentaje %
6,29
20,5

20,21
26,68

Fuente: Elaboración propia

10,05

Género

Femenino
Masculino

Total

Total 

 

Tabla 1
Distribución de edades y género

Nota: Elaboración propia

 

Femenino 9 a 11 años 20 1,3 0,9 0,9

Masculino 9 a 11 años 16 2,1 1,3 1,1

Femenino 12 a 14 años 12 1,3 0,4 0,6

Masculino 12 a 14 años 27 2,8 3,4 1,8

Género Observados Media Varianza
Desviación 
estándar 

Femenino 9 a 11 años 20 16,7 4,3 2,1

Masculino 9 a 11 años 16 17,3 3,6 1,9

Femenino 12 a 14 años 12 18.7 8,1 2,8

Masculino 12 a 14 años 27 17,3 4,8 2,2

Fuente: Elaboración propia

IMC

Course 
Navette

Variable Género Observados Media Varianza
Desviación 
estándar 

Grupo etario

Tabla 2
Media del IMC y el Course Navette con Referencia al Género

Nota:  Elaboración propia
Tabla 3
Capacidades Físicas y el IMC

Nota: Elaboración propia

ESCALAS MASCULINO FEMENINO PO RCENTAJE

Bajo peso 5,30% 8% 13,30%

Peso normal 49,30% 30,60% 80%

Sobrepeso 2,60% 4% 6,60%

100%

Alto 2,60% 0% 2,60%

Medio 1,30% 5,30% 6,60%

Bajo 10,60% 1,30% 12%

Muy Bajo 38,67% 40% 78,60%

100%

Alto 5,30% 2,60% 8%

Medio 6,60% 5,30% 12%

Bajo 8% 5,30% 13,30%

Muy Bajo 37,30% 29,30% 66,60%

100%

VARIABLE

TO TAL, PO RCENTAJE

IMC

COURSE NAVETTE 

TO TAL, PO RCENTAJE

FUERZA PRENSIL

Fuente: Elaboración propia

TO TAL, PO RCENTAJE
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en la capacidad cardiorrespiratoria, se evidencio un muy 
bajo nivel con un porcentaje en hombres de 38,6 % y en 
mujeres del 40 %,  solo un porcentaje de 2,6 % en hombre 
obtuvo un puntaje alto, en mujeres el nivel está en 0%. 
Los resultados desde la prueba de fuerza prensil, también 
evidencian un bajo nivel con un 37,3 % en hombres y un 
29,3 % en mujeres.

En el presente trabajo de investigación se planteó como 
objetivo general, diagnosticar la condición física asociada 
a la salud en escolares de 9 a 14 años del Colegio La 
Amistad en Bogotá-Colombia, en el proceso de interven-
ción y análisis de los resultados se evidencian tres ha-
llazgos importantes: Primero, de acuerdo con la clasifica-
ción Obesity Task Force (Cole et al., 2000) y respecto al 
IMC (tabla 1 y 3), el estudio evidencia que en hombres 
el 49,3 % y el 30,6 corresponden a escolares con peso 
normal,según grupo etario analizado, similitud encontra-
da en otros estudios (Gálvez et al., 2015). Es importante 
destacar, que de acuerdo a los resultados obtenidos en 
el test de COURSE NAVETTE, se evidencia un muy bajo 
rendimiento aeróbico que asociado a la condición física 
mostrada por el grupo (Muy Bajo 38,67% del grupo ta-
bla 3), aumenta el índice de morbi-mortalidad, dado que 
a menores índices de condición física de la población, 
mayores riesgos para la salud,(Garzón, 2007) ahora bien, 
para la población que mostró sobrepeso es importante 
tener presente que un mayor riesgo de padecer sobrepe-
so y obesidad se asocia con un menor rendimiento en el 
resultado de las pruebas físicas, (Arriscado et al.,2014) 
sin embargo, se recomienda tener en cuenta los hábitos 
nutricionales de cada individuo.

Segundo, al relacionarlo con el género se confirma que 
el nivel de la CF es superior en los hombres en compa-
ración con las mujeres, tendencia que se mantiene en las 
pruebas de la batería ALPHA-Fitness (fuerza prensil y re-
sistencia), ya que los hombres despliegan mejor estado 
físico en la ejecución de las pruebas que las mujeres, esto 
lo confirma también en el estudio de (Prieto-Benavides et 
al., 2015), este mejor nivel de condición física está relacio-
nado con la práctica de actividad física no dirigida en hom-
bres en el estudio de (Torres-Luque et al., 2014; López et 
al., 2016).  En cuanto a la prueba de fuerza prensil, en el 
estudio se evidenció mayor fuerza en el dinamómetro (5,3 
% hombres; 2,6 % mujeres) existiendo diferencias entre 
ellos, datos que asemejan en el estudio de Carrillo et al. 
(2015) 24,2 % en hombres y 23,2% en mujeres, (Cuen-
ca-García et al., 2011) en su estudio también evidencia 
cómo con el desarrollo fisiológico y orgánico de los hom-
bres es superior a las mujeres en la etapa de la adoles-

cencia. Por otro lado, es de recordar que la fuerza como 
la capacidad cardiovascular se ven negativamente afecta-
das por la masa grasa según criterios que se evidencian 
en el estudio de Pulido et al. (2021).

Tercero, retomando el estudio de Gálvez et al. (2014) en 
la prueba de Course Navette, se establece que los hom-
bres presentan mejor ejecución y avance en las etapas de 
la prueba (Hombres =3.42, mujeres= 2.87), lo mismo se 
evidencio en el estudio de Mayorga Et al. (2012) donde se 
encontró que los hombres logran estadios más altos en la 
prueba (hombres 6.26 y 3.67 mujeres). Lo que se afirma 
en este estudio, y según la evidencia científica referencia-
da, se puede afirmar que la capacidad aeróbica y la fuerza 
muscular, son los principales indicadores de salud, estos 
desempeñan un papel protector frente a diversas enfer-
medades adquiridas por los malos hábitos y estilo de vida, 
la población objeto de estudio presenta indicadores muy 
bajos sobre estas dos variables.

Se concluye que los escolares de género masculino pre-
sentan un mejor nivel en las pruebas de condición físi-
ca aplicadas que las mujeres, sin embargo, se evidencia 
que en general la condición física de la población está 
por debajo del nivel mínimo requerido para su edad.  Así 
mismo, no se observan diferencias significativas entre am-
bos géneros con relación al IMC, esto pone en evidencia 
que las mujeres son menos activas físicamente y que los 
hombres, aunque son más activos no alcanzan a tener un 
estado físico acorde a su proceso evolutivo.

El presente estudio, vislumbra la importancia de realizar 
intervenciones planeadas y orientadas desde el ámbito 
escolar y la educación física. Con aras de mejorar los pro-
cesos de intervención, se propone establecer la evalua-
ción periódica de la condición física asociado a la salud 
en las instituciones educativas, esto permitirá conocer 
población a fondo y tener claridad sobre sus necesidades 
puntuales, incrementar las horas de Educación Física, e 
implementar programas en estilos y hábitos saludables 
pueden ser acciones eficientes para mejorar el estado de 
salud de los escolares.
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pitalaria, 31(2), 737-743. https://doi.org/10.3305/
nh.2015.31.2.8468 

 Gálvez, A., Rodríguez, P., Guillamón, A., García, E., 
Pérez, J., Tárra-ga, M., & Tárraga, P (2014). Nivel 
de condición física y su relación con el estatusde 
peso corporal en escolares. NutricionHospitalaria, 
31(1),393-400. 

Garzón, M. (2007). La condición física es un componente 
importante de la salud para los adultos de hoy y del 
mañana. Selección, 17(1), 2-8.

ICBF. 2015. “ENSIN: Encuesta Nacional de Situación Nu-

tricional | Portal ICBF – Instituto Colombiano de 
Bienestar Familiar ICBF. 2015. Retrieved October 
19,2020 (https://www.icbf.gov.co/bienestar/nutri-
cion/encuesta-nacional-situacion-nutricional#en-
sin3). 

Katzmarzyk, P., Barreira T., Broyles, S., Champagne, C., 
Chaput, J., Fogelholm, M., William, G., Kuriyan, J., 
Kurpad, E., Lambert, C., Matsudo, J., Vincen, T., 
Sarmiento, O., Tremblay, M., Tudor., Zhao C., and 
Church, T. 2015. “Relationship between Lifestyle 
Behaviors and Obesity in Children Ages 9-11: Re-
sults from a 12-Country Study.” Obesity 23(8):1696–
1702.
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Figura 1
Fotografía trabajo de campo

Nota:  Fotografía tomada por los autores. 
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                RESUMEN

En este artículo se busca realizar un análisis frente al fenómeno migratorio de ciudadanos venezolanos entre los años 2019 
al 2021 en Colombia, con base en la información de las diferentes bases de datos dispuestas por los entes de control con 
las cuales se busca monitorear las diversas variables que puedan afectar al sistema de salud nacional y a sus usuarios en 
los distintos ámbitos de su aplicación. Objetivo: Analizar la información que permita obtener datos relevantes de la población 
venezolana, que afecta al SOAT por servicios prestados en consulta externa. Metodología: para esta se busca realizar el es-
tudio de una base de datos, que nos permita identificar variables y patrones frente a las atenciones de consulta externa a los 
migrantes venezolanos por afectaciones en accidentes de tránsito con cargo al SOAT. Resultado: Determinar las atenciones 
facturadas a las Aseguradora por Accidentes de Tránsito donde existe una o varias víctimas identificadas como migrantes 
venezolanos. Conclusión: Establecer y detallar el procesamiento de la información en el manejo de recursos económicos pro-
venientes del pago de la prima establecida, con el fin de generar la cobertura a los servicios prestados a las víctimas venezo-
lanas afectadas, por lo que se tendrán en cuenta a partir del año 2019,  antes del inicio de la pandemia por COVID-19, el año 
2020 durante el inicio de la pandemia del COVID-19, este siendo importante por las afectaciones causadas para el manejo de 
la emergencia sanitaria decretada por el gobierno nacional y el año 2021 postpandemia por COVID-19 como punto de inicio 
para la reactivación económica en Colombia.

Palabras clave: 
Migración, SOAT, venezolanos, Bases de Datos, Aseguradoras, Normatividad.

This article seeks to analyze The migratory Venezuelan phenomenon between 2019 and 2021 in Colombia, based on the 
information recorded in the different databases provided by the control entities with which it seeks to monitor the different varia-
bles that may affect the national health system and its users in the various areas of its application. Objective: The analyze the 
information that allows obtaining relevant data of the Venezuelan population, which affects the SOAT for outpatient services. 
Methodology: For the purposes of this article we made a database research, which allows us to identify variables and patterns 
against outpatient care to Venezuelan migrants for injuries in traffic accidents charged to the SOAT. Result: To determine billed 
to the insurance companies for traffic accidents where there is one or more victims identified as Venezuelan migrants. Conclu-
sion: To establish and detail the processing of information in the management of economic resources from the payment of the 
premium established in order to generate the coverage to the services provided to the affected Venezuelan victims, so they 
will be taken into account from 2019,  before the beginning of the COVID-19 pandemic, the year 2020 during the beginning of 
the COVID-19 pandemic, this being important due to the affectations caused for the management of the sanitary emergency 
decreed by the national government and the year 2021 post-pandemic for COVID-19 as a starting point for the economic 
reactivation in Colombia.

Key words: 
Migration, SOAT, Venezuelans, Databases, Insurance Companies, Regulations.

Se puede decir que entre los años 2015 al 2016 aumentó el ingreso de venezolanos a Colombia en un 15%, de igual forma 
es necesario precisar que muchos de estos han ingresado irregularmente y no se conocen sus condiciones socioeconó-
micas (Fernández & Orozco, 2018), teniendo en cuenta esto es posible presumir que el estado de salud de estas personas 
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es totalmente desconocido e incierto cuando ingresan a 
territorio nacional Colombiano, pero se puede inferir que 
el estado con el que llegan teniendo en cuenta el marco 
político social y ambiental que en Venezuela se vive y es 
descrito en diversos medios de comunicación, aunque se-
gún el Plan Estratégico de la Organización Panamericana 
de la Salud 2014 – 2019, se ve afectado por la pobreza y 
las inequidades que siguen siendo los principales facto-
res que afectan la salud, así mismo la economía de esta 
región también generan una afectación significativa. (Pan 
American Health Organization, 2014)

Por lo ya mencionado, la presencia de venezolanos mi-
grantes en el territorio nacional aumento la demanda de 
atención en el sector salud con relación al costo y tiempo, 
especialmente en los servicios de urgencias y consulta 
externa, situación que se ha venido presentando desde 
el año 2015, lo que generó el bajo estado de la calidad de 
atención pública, buscando la consecución de los recur-
sos humanos y físicos para la atención de aproximada-
mente 18.000 personas con el fin de prestar una atención 
adecuada y de calidad con forme lo establece la norma, 
sin embargo en los siguientes años la migración continua 
en menor cantidad y de manera constante en el año 2016 
el número de atenciones aumento para venezolanos entre 
casos de baja complejidad y patologías de alto costo, sin 
embargo se enfrenta a una creciente desprotección en la 
atención médica  particularmente afectando a los migran-
tes irregulares quienes están casi en su totalidad fuera del 
sistema de salud, así mismo la falta de documentación 
necesarias para estar en el país legalizando el estatus 
migratorio colombiano a través de un documento como 
el PEP, limitando el accesos a los servicios sociales y el 
tránsito para desplazarse a diferentes lugares, el cierre de 
la frontera pronuncio el deterioró de la vías restringien-
do así las alternativas de traslado aislando a la población 
y teniendo consecuencias fatales, como la complejidad 
de las condiciones de salud con que ingresan personas 
provenientes de Venezuela al requerir frecuentemente el 
traslado a otras ciudades y una preocupación por los altos 
índices de accidentalidad y muertes en siniestros viales.

Es importante mencionar que a comienzos del año 2020, 
el mundo entero  se paralizo debido a la pandemia por el 
COVID-19 los gobernantes impusieron restricciones a la 
movilidad como una de las primeras medidas para frenar 
la propagación del virus, lo que produjo el cierre de las 
fronteras y los viajes de un país al otro, pero esta situa-
ción que afecto al mundo entero no detuvo el tránsito de 
que  aquellos que  se seguían desplazando lejos de su 
país de origen siendo Colombia el principal destino de los 
venezolanos que huían, poniendo muchos en riesgo su 
vida por los deterioros de las vías y los medios en los que 

se trasladaban agravando así las condiciones en las que 
se encontraban los venezolanos, el confinamiento dejo sin 
empleo a miles de personas que sobrevivían del día a día 
o de la informalidad.

Teniendo en cuenta lo anterior, buscamos identificar de 
esta población migrante cuantos han sido afectados por 
Accidentes de Tránsito en territorio nacional colombiano, 
con el fin de establecer en qué proporción han sido be-
neficiados por el SOAT, teniendo en cuenta que no deben 
pagar los servicios de salud recibidos por las PSS, a te-
niendo en cuenta que la atención por este medio no los 
obliga a contar con un documento legal que los identifique 
como ciudadanos colombianos o en su defecto que legali-
ce su estadía en territorio nacional. 

Transcendencia de la Migración Venezolana y el SOAT
 
En el marco de la migración venezolana, Colombia está 
experimentando un proceso nuevo en esta materia  pues-
to que no se habían registrado fenómenos importantes de 
migración hacia nuestro país; por el contrario, ha sido re-
conocido en el ámbito internacional por la diáspora de na-
cionales hacia diversos países, uno de ellos es Venezuela, 
de esta manera, el Estado colombiano ha tenido que asu-
mir el fenómeno migratorio procedente de Venezuela con 
más conciencia, articulando recursos y esfuerzos para 
afrontarlo de manera responsable (Seguanes, Mancera, 
Bicenty & Barrero, 2021), de igual forma, la migración au-
mento exponencialmente en el año 2015, el crecimiento 
aproximado en un 90.6%, en relación con los años ante-
riores cuando pasaron 32 mil ciudadanos venezolanos, es 
relevante mencionar que este tipo de migrantes utilizan a 
Colombia para ir a su destino final. 

Sin embargo la situación de Venezuela se caracteriza 
por una amplia migración de su población a Colombia de 
manera transitoria, como destino a largo plazo o perma-
nente, entre los principales problemas de los migrantes 
se encuentran la falta de trabajo digno con posibilidad de 
obtener ingresos económicos suficientes para satisfacer 
las necesidades básicas, relacionadas con alimentación, 
vivienda, educación, salud como preexistencia de la mi-
gración o consecuencia de la misma, la presentación per-
sonal, integración a la red de atención nacional de sus 
rutas y la documentación valida.

Cabe destacar que la migración humana es “el movimien-
to de una persona o grupo de personas de una unidad 
geográfica hacia otra a través de una frontera administra-
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tiva o política, con la intención de establecerse de manera 
indefinida o temporal en un lugar distinto a su lugar de 
origen”. (Camero, Gutiérrez, & Valderrama, 2018). Los mo-
vimientos migratorios obedecen a diversas causas, algu-
nos asociados a la búsqueda de mejores: oportunidades 
de trabajo, condiciones socioeconómicas, la continuidad 
de los estudios, huir a las violaciones de los derechos hu-
manos, por desastres naturales y guerras; en definitiva, se 
caracteriza por la búsqueda de mejorar la calidad de vida 
que les puede ofrecer un país con más oportunidades.  

Con relación a lo anterior, se puede inferir que el proble-
ma migratorio en la frontera colombo-venezolana tiene 
su antecedente más reciente en la deportación masiva 
de colombianos en el año 2015 bajo la figura del estado 
de excepción declarado por el presidente de Venezuela. 
El éxodo masivo de colombianos a lo largo de la frontera 
genero una emergencia nacional que duro aproximada-
mente ochenta y dos (82) días, donde es importante men-
cionar que se estima cerca de 1.000 millones de migrantes 
en el mundo, es decir, que equivale a uno de cada siete 
personas de la población mundial. (Camero et al., 2018).

Por lo que en Colombia desde el 2015 hasta la actuali-
dad, se ha experimentado un gran movimiento migratorio 
a gran escala con más de 5 millones de venezolanos (Ba-
har, Dooley, & Selee, 2020), de igual forma se evidencia 
que el 25% de la población que ha salido de Venezue-
la son niños, niñas o adolescentes (Plan Internacional, 
2020), así mismo se identificó que la de venezolanos se 
han asentado en Colombia, donde según cifras oficiales 
había 1,8 millones de venezolanos a febrero del  2020 y 
el  40% está concentrado en las  ciudades principales (Mi-
gración Colombia, 2020)

Con la necesidad de identificar a los venezolanos migran-
tes “Se implementa el Permiso Especial de Permanencia 
(PEP) creado mediante la Resolución 5797 del 25 de julio 
de 2017 del misterio de relaciones exteriores y se esta-
blece el procedimiento para su expedición a los naciona-
les venezolanos” (Ministerio de las Relaciones Exteriores, 
2017)

Así mismo en el “Artículo 140 de la ley 1873 de 2017, se 
adoptan medidas para la creación de un registro admi-
nistrativo de migrantes venezolanos e Colombia que sirva 
como insumo para el diseño de una política integral huma-
nitaria.  (Congreso de Colombia, 2017).

Por el efecto causado en el territorio nacional por la mi-
gración de los venezolanos, “Se adoptan medidas para 
garantizar el acceso de las personas inscritas en el Regis-
tro Administrativos de Migrantes venezolanos a la oferta 

institucional y se dictan otras medidas de retorno de los 
colombianos, (Presidencia de la República, 2018).

Teniendo en cuenta lo anterior se pudo identificar que en 
el 2021 el Instituto de Medicina Legal de Colombia registro 
que 256 migrantes venezolanos fallecieron a causa de ac-
cidentes de tránsito en territorio colombiano (Battistessa, 
2022),por lo que es importante misionar que, la Ley 33 de 
1886 a partir del 6 de febrero de 1986, se modifica el Có-
digo Nacional de Tránsito y se dictan otras disposiciones, 
donde se busca amparar el bienestar de las personas que 
viven en el territorio nacional y son afectadas por el uso 
de vehículos automotores (Congreso de Colombia, 1986)

De igual forma se tiene en cuenta que, la póliza (SOAT), 
con el pasar de los años tuvo varias mejoras y uno de 
sus importantes cambios fue el 19 de diciembre de 1990 
con la entrada en vigor de Ley 45, en su Título II: De la 
actividad aseguradora; Capítulo I; el cual establecerá las 
normas que regularan a las “Aseguradoras” que actuaran 
como administradores de recursos frente a los Acciden-
tes de Tránsito y las victimas que estos eventos generan. 
(Congreso de Colombia, 2017).

Por consiguiente, en Colombia el Decreto 663 de 1993 
especifica que para transitar por el territorio nacional los 
carros y las motos deben estar amparados por un seguro 
obligatorio vigente que cubra los daños corporales que se 
causen a las personas en accidentes de tránsito. (Presi-
dencia de la República, 1993)

Por lo anterior es importante mencionar que el SOAT, 
cuenta con las coberturas que permiten la atención de las 
victimas sin importar su nacionalidad, ya que los dineros 
que son obtenidos por las primas que anualmente son es-
tipuladas, primas que fueron afectadas como resultado de 
la emergencia sanitaria por Covid-19, razón que obligo a 
la industria aseguradora y el Gobierno promover el estu-
dio de alivios económicos como devolver un porcentaje 
del valor pagado por compra del seguro SOAT e incluso la 
ampliación de las vigencias de la póliza.

Del mismo modo las autoridades de Tránsito sostienen 
que las personas que no posean el SOAT y que se involu-
cren en un accidente de tránsito estarían obligadas a asu-
mir por su propia cuenta los gastos de las personas afec-
tadas, según lo establecido en el Decreto 663 de 1993, 
parágrafo 1 del numeral 4, en el cual quedan comprendi-
dos dentro de lo previsto por este numeral los automotores 
extranjeros en tránsito por el territorio nacional. 

Así mismo, la norma manifiesta exactamente que “la en-
tidad encargada de administrar el Fondo del Seguro Obli-
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gatorio de Tránsito (FONSAT) entablará todas las accio-
nes de repetición que legalmente resulten procedentes 
contra los responsables de los accidentes y, en el evento 
de establecerse que los mismos estaban asegurados, ta-
les acciones se ejercerán ante las entidades asegurado-
ras respectivas” (Presidencia de la República, 1993).

A consecuencia de múltiples siniestros el Seguro Obli-
gatorio de Accidentes de Tránsito con el cual se busca 
proteger y cubrir los gastos por los daños causados a las 
personas en accidentes de tránsito, más allá de ser una 
obligación para la circulación de automóviles nacionales y 
extranjeros en el territorio nacional colombiano por man-
dato legal, goza de gran importancia por su papel esencial 
en la financiación y garantía de acceso a los servicios mé-
dicos por parte de los conductores, pasajeros y peatones 
en Colombia (Restrepo & Rocha, 2006)

Por lo que los conductores que no porten el Seguro Obli-
gatorio de Accidentes de Tránsito serán sancionados con 
una multa, la cual corresponde a un salario mínimo legal 
vigente. El vehículo, además, será inmovilizado, Resolu-
ción 2037 de 2010, artículo 1 (Infracciones Secretaria Ge-
neral, 2010).

En relación al tema expuesto cabe destacar que para pro-
bar un accidente de tránsito requiere que confluyan los 
siguientes elementos: que el suceso ocurra en el territorio 
nacional, involucre al menos un vehículo automotor el ve-
hículo automotor involucrado cause daño en la integridad 
física o mental de una o varias personas y que el daño 
causado a las personas se produzca con ocasión del trán-
sito o movilización por una vía, del vehículo automotor in-
volucrado., La Circular 058 de 2015, (Ministerio de Salud 
y Protección, 2015)

Es importante mencionar que a pesar de la emergencia 
sanitaria por Covid-19 y la disminución de siniestralidad, 
donde un vehículo automotor se encontraba involucrado y 
causando la afectación de las pólizas SOAT, evidencio un 
aumento en la facturación presentada para el año 2020, y 
así mismo reflejo el aumento de los evasores en la adqui-
sición de este tipo de seguros, lo que afecta el cubrimiento 
de las atenciones a las víctimas sin importar su nacionali-
dad ya que son víctimas beneficiarias de este tipo de se-
guros. (Montes, Meneses & Díaz, 2021)

Para el desarrollo de la temática se tiene en cuenta que 
actualmente se cuentan con bases de datos que recopilan 
la información necesaria que permite realizar el reporte de 
información para atenciones en salud para víctimas de ac-
cidente de tránsito, para que los prestadores de servicios 
de salud y los Centros Reguladores de Urgencias, Emer-

gencias y Desastres registren la atención en salud a una 
víctima de accidente de tránsito, con la información desde 
el primer momento que es atendió el cual esta reculado 
bajo la Resolución 311 de 2020 del Ministerio de Salud 
y Protección Social (Sistema de Información Normativa, 
2020). 

La búsqueda de la información se realizó en diferentes 
bases de datos como lo son el SIRAS, FASECOLDA, Mi-
nisterio de Salud y Protección, Migración Colombia, Cruz 
Roja Colombiana y el Instituto de Medicina Legal Colom-
biana.

De este modo se tuvieron en cuenta otras fuentes para 
recopilar la información necesaria que cumpliera con las 
condiciones para hacerla cualitativa y cuantitativa en in-
glés y español, que aportan datos importantes de la si-
tuación actual de los migrantes venezolanos en Colombia, 
así como la siniestralidad en accidentes de tránsito y la 
relación por las afectaciones de consulta externa frente al 
SOAT, excluyendo la literatura gris y todos aquellos artícu-
los e información que no tuvieran un acceso confiable o 
textos completos.

El proceso de investigación se ejecutó a través de palabras 
claves tales como: Migrantes, venezolanos, accidentes de 
tránsito, Salud, consulta externa, pólizas, Normatividad, 
víctimas, por lo que se realizó una revisión de información 
que por medio de métodos estadísticos permitiera esta-
blecer en qué medida el fenómeno migratorio de venezo-
lanos influyo en los cobros por atenciones a víctimas en 
accidentes de tránsito.
 
Por lo que se identificaron de manera independiente ba-
ses según los datos, luego se aplicaron los criterios de 
evaluación, excluyendo aquellos que, si cumplían o no con 
cada criterio, para ser incluido en el presente documento, 
a razón de esto la información debía mantener un margen 
del 80% de los criterios establecidos con especial valora-
ción de la metodología.

Con referencia en lo anterior la lista de chequeo se va a 
realizar con la extracción y recopilación de la información 
por grupo etario de la base de datos SIRAS, se organizó 
según el grupo etario de acuerdo con lo establecido por el 
ministerio de salud y protección social, 0-5 infancia, 6-11 
niñez, 12-17 adolescencia, 18-27 Juventud, 27-59 Adultez, 
60 o más – Adulto Mayor.  (Ministerio de Salud y Protec-
ción Social,2022).
De igual manera para poder hacer un análisis general se 
tiene en cuenta los tipos de identificación autorizados de 

    MÉTODO Y METODOLOGÍA 
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acuerdo con la Resolución 311 de 2020, R.C registro civil, 
TI tarjeta de identidad, CC. cedula de ciudadanía, C.D, car-
ne diplomática, C.N certificado de nacido vivo, A.S adulto 
sin identificar, MS, menor sin identificar, para personas 
extranjeras las siguientes C.E cedula de extranjería, D.E 
documento extranjero. P.A pasaporte, P.E permiso espe-
cial de permanencia, S.C salvo conducto de permanencia
considerando criterios como identificación de las víctimas, 
tipo de atención, tipo de evento, forma de pago de la aten-
ción, lugar del evento y de la atención, para aquellos artí-
culos con diseño cuantitativo que permitirían el análisis de 
Datos, exposición y aplicabilidad de resultados.

Año del accidente de tránsito vs tipo de identificación de 
la víctima en general 

Teniendo en cuenta un análisis en general de la base 
respectos a los eventos por accidentes de tránsito y ti-
pos de identificación se evidenció lo siguiente (FIgura 1), 
de los 880.830 registros  de los años 
2019, 2020, 2021, que corresponden al 
100% de la muestra, 4.344 personas 
se accidentaron con el ID (AS ), que 
corresponde al 0.49%, 808.154 per-
sonas se accidentaron con el ID (CC), 
que corresponde al 91.75%, 61 perso-
nas se accidentaron con el ID (CD), que 
corresponde al 0.01%, 5.620 personas 
se accidentaron con el ID (CE) que co-
rresponde al 0.64%, 369 personas se 
accidentaron con el ID (CN), que co-
rresponde al 0.04%, 1.356 personas 
se accidentaron con el ID (DE) que co-
rresponde al 0,15%, 665 personas se 

                RESULTADOS

accidentaron con el ID (MS), que corresponde al 0.08%, 
897 personas se accidentaron el ID (PA) que corresponde 
al 0.10%, 2.217 personas se accidentaron con el ID (PE), 
que corresponde al 0.21% 3.146 personas se accidenta-
ron con el ID (PS) que corresponde al 0.36%, 10.758 per-
sonas de accidentaron con el ID (RC), que corresponde al 
1,22%, 738 personas se accidentaron con el ID (SC) que 
corresponde al 0.08%, 42.505 personas se accidentaron 
con el ID (TI) que corresponde al 4.83%.

Año del accidente de tránsito vs el grupo etario

De acuerdo con la clasificación de grupos etarios (Figu-
ra 2) dispuestos por el ministerio de salud y protección 
social, y la resolución 3822 de 2016 al año 2019 el cual 

fue modificada por la resolución 311 
de 2020, donde establece los tipos de 
identificación para extranjeros en el 
territorio Nacional, se evidencio lo si-

guiente; en el total general de los años 
2019, 2020, y 2021.

Con ID (CD), de (0-5) los accidentes 
corresponden al 0.03%, (6-11) los ac-
cidentes corresponden al 0.01% (12 
-17) corresponden al 0,01 %,(18-26) los 
accidentes corresponden al  porcenta-
je de 0,11%,(27-59) los accidentes co-
rresponden al 0,25%  (60 o más) los 

accidentes corresponden al 0.02%.con ID (CD), de (0-5) 
los accidentes corresponden al 0.03%, (6-11) los acciden-
tes corresponden al 0.01%, (12 -17) corresponden al 0.01 
%, (18-26) los accidentes corresponden al porcentaje de 
0.11%, (27-59) los accidentes corresponden al 0.25%, (60 
o más) los accidentes corresponden al 0.02%.

 

 

Figura 1
Año del accidente de tránsito vs tipo de identificación de la víctima en general 

Figura 2
Año del accidente de tránsito vs el grupo etario 

Nota:  Elaboración propia

Nota:  Elaboración propia
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Con ID (CE), de (0-5) los accidentes corresponden al 
0.61%, (6-11) los accidentes corresponden al 0.61%, (12 
-17) corresponden al 2.00%, (18-26) los accidentes co-
rresponden al 15.70 %, (27-59) los accidentes correspon-
den al 19.88% (60 o más) los accidentes corresponden al 
1.25%. 

Con ID (DE), de (0-5) los accidentes corresponden al 
0.29%, (6-11) los accidentes corresponden al 0.43%, (12-
17) corresponden al 0.75 %, (18-26) los accidentes corres-
ponden al 3.85%, (27-59) los accidentes corresponden al 
4.25%, (60 o más) los accidentes corresponden al 1.25%.

Con ID (PA), de (0-5) los accidentes corresponden al 
0.20%, (6-11) los accidentes corresponden al 0.29%, (12-
17) corresponden al 0.24%, (18-26) los accidentes corres-
ponden al 1.95%, (27-59) los accidentes corresponden al 
3.43%, (60 o más) los accidentes corresponden al 0.30%, 

Con ID (PE), de (0-5) los accidentes corresponden al 
0.09%, (6-11) los accidentes corresponden al 0.28%, (12-
17) corresponden al 0.19%, (18-26) los accidentes corres-
ponden al 5.33%, (27-59) los accidentes corresponden al 
9,54%, (60 o más) los accidentes corresponden al 0.37%. 

Con ID (PS), de (0-5) los accidentes corresponden al 
1.12%, (6-11) los accidentes corresponden al 1.25%, (12-

 

Figura 3
Año del accidente de tránsito vs el grupo etario 

Nota:  Elaboración propia

 

Figura 4
Año de accidente de tránsito vs el departamento donde ocurrió el evento

Nota:  Elaboración propia
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17) corresponden al 2.00 %, (18-26) los accidentes corres-
ponden al 7.82%, (27-59) los accidentes corresponden al 
9.80%, (60 o más) los accidentes corresponden al 0.42%.

Con ID (SC), de (0-5) los accidentes corresponden al 
0.06%, (6-11) los accidentes corresponden al 0.09%, (12-
17) corresponden al 0.16 %, (18-26) los accidentes corres-
ponden al 1.97%, (27-59) los accidentes corresponden al 
2,95%, (60 o más) los accidentes corresponden al 0,03%. 

Año del accidente de tránsito vs el grupo etario

Se evidencio que en 2019 (Figura 3), la siniestralidad 
de accidentes más alto en personas extranjeras fue en 
el grupo etario (27-59) correspondiente al 47.71%,  y la 
siniestralidad más baja de accidentes en (60 o más) co-
rrespondiente al 2.64%, en  el año 2020, la siniestralidad 
de accidentes más alto en personas extranjeras fue en el 
grupo etario (27-59) años correspondiente al 49.10%,  y la 
siniestralidad más baja de accidentes en (0-5) correspon-
diente al 2.07%, en el año 2021, la siniestralidad de acci-
dentes más alto en personas extranjeras fue en el grupo 
etario (27-59) correspondiente al 53.55%, y la siniestrali-
dad más baja de accidentes en (0-5) correspondiente al 
1.53%, de acuerdo a los datos se establece que en los 3 
años donde más accidentalidad de extranjeras fue en la 

edad de 27 a los 59 años.
Año de accidente de tránsito vs el departamento donde 
ocurrió el evento

Teniendo en cuenta en las ciudades y el año del territo-
rio nacional se evidenció los siguiente (Figura 4), en el 
año 2019 la ciudad del valle del cauca fue la que presen-

 

to mayor siniestralidad en los accidentes de tránsito en 
extranjeros correspondiente al 14.50% y la ciudad del 
Caquetá y Guainía No registraron accidentes de tránsito 
correspondiente al 0.00% del total general, en el año 2020 
la ciudad del valle del cauca fue la que presento mayor 
siniestralidad en los accidentes de tránsito en extranjeros 
correspondiente al 28.94% y la ciudad de Guainía No pre-
sento accidentes de tránsito correspondiente al 0.00% del 
total general, en el año 2021 la ciudad del valle del cauca 
fue la que presento mayor siniestralidad en los accidentes 
de tránsito en extranjeros correspondiente al 28.37% y la 
ciudad de San Andrés, No presento accidentes de tránsito 
correspondiente al 0.00% del total general, al analizar los 
datos se evidencia que en la ciudad del valle de cauca 
para los 3 años fue la que más presentó accidentes de 
tránsito, y la ciudad del Caquetá, Guainía y san Andrés 
no presentaron accidentes o la siniestralidad fue muy baja 
respecto al total de las ciudades en general del territorio 
nacional.

Año del accidente de tránsito con relación al departamen-
to vs el grupo etario
Se evidencio (FIgura 5) que en la ciudad del valle del 
cauca respecto al total general de los 3 años 2019, 2020, 
2021  el grupo etario de extranjeros que mayor siniestra-
lidad presento fue de (27-59) correspondiente al 17.39 del  
100% de la muestra, en la ciudad de Antioquia respecto a 
los 3 años  el grupo etario que mayor siniestralidad pre-

sento fue de (27-59) correspondiente 
al 10.69 del  100% de la muestra, , 
en el departamento de Magdalena 
respecto a los 3 años  el grupo etario 
que mayor siniestralidad presento fue 

de (27-59) correspondiente al 8.38 del  
100% de la muestra, en la departamen-
to de Bogotá respecto a los 3 años  el 
grupo etario que mayor siniestralidad 
presento fue de (27-59) correspondien-
te al 8.26 del  100% de la muestra, en 
el Departamento del Atlántico respecto 
a los 3 años  el grupo etario que mayor 
siniestralidad presentó fue de (27-59) 

correspondiente al 6,03 del  100% de la muestra, al re-
copilar la información cabe resaltar que en los últimos 3 
años la edad en la que más prevalecen los accidentes de 
tránsito es de 27 a 59 años, ya que son las personas que 
más transitan en vehículos automotores, sin embargo en 
el departamento del Atlántico es el menor porcentaje del 
total general frente a la siniestralidad de accidentes.

Figura 5
Año del accidente de tránsito con relación al departamento vs el grupo etario

Nota:  Elaboración propia
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Año de accidentes de tránsito con relación al tipo de aten-
ción vs el grupo etario

De acuerdo con el tipo de Atención inicial de urgencias, 
Atención de urgencias, Atención programada por el cual 
ingresan las víctimas de accidentes de tránsito accidente, 
(Figura 6) respecto al año 2019,2020, y 2021 del 100% del 
total general delos datos, se evidencio los siguiente; de 
(0-5) correspondiente al 1.13%, (6-11) correspondiente al 
1.23%  (12-17) correspondiente al 2.15%, (18-26) corres-
pondiente al 16.10%, (27-59) correspondiente al 20,02%, 
(60 o más) correspondiente al 1.06%, la atención que más 
prevaleció frente a los grupos etarios fue la atención inicial 
de urgencias y la menor atención por la cual ingresaron 
en los últimos 3 años  las victimas fue la atención progra-
mada.

Con relación a lo expuesto en el artículo es importante 
reconocer que desde el año 2015 hasta la actualidad, Co-
lombia presento un flujo masivo de migrantes venezola-
nos de los cuales muchos de ellos ingresaban al país para 
quedarse y sobrevivir debido a las adversidades por las 
que tuvieron que salir en su país de origen. Esto conllevo 
a que, en la siniestralidad de accidentes de tránsito con 
cargo al SOAT en los últimos 3 años, se vieran afectadas 
personas venezolanas o extranjeros de múltiples países 
que residen en el territorio nacional, frente a las atencio-
nes de los servicios de consulta externa, sin embargo, a 
mediados del año 2020 durante el inicio de la pandemia y 
la cuarentena decretada se evidencio una baja siniestrali-
dad en los eventos visto positivamente en las afectaciones 
facturadas por los cobros de las pólizas.

 

Figura 6
 Año de accidentes de tránsito con relación al tipo de atención vs el grupo etario 

Nota:  Elaboración propia

                CONCLUSIÓN

De acuerdo con los datos recolectados logramos identi-
ficar que existen falencias para lograr hacer una identifi-
cación objetiva, ya que no es posible identificar la nacio-
nalidad de las víctimas que son beneficiarias del SOAT, 
es necesario tener en cuenta que la construcción de los 
datos, está basada en información existente, por lo que es 
importante que se implementen actualizaciones que per-
mitan identificar este tipo de variable, ya que esto lograra 
determinar planes de desarrollo que beneficien a estas 
personas que por motivos ajenos deben abandonar sus 
países de origen, y deben acogerse a las normas de los 
países a los que llegan.

De igual forma, podemos decir que del total de 880.830 
registros objeto de revisión, de los cuales 18.379 son 
migrantes, pero no es posible identificar la nacionalidad 
de cada uno, por lo que no logramos concluir de mane-
ra positiva datos relevantes referente a las atenciones por 
consulta externa frente a los eventos por accidentes de 
tránsito con cargo a pólizas SOAT para los migrantes ve-
nezolanos.

Teniendo en cuenta lo anterior determinamos firmemente 
recomendar, que para poder plantear políticas en salud 
que beneficien a todas las personas, que acceden a los 
servicios de salud en territorio nacional, se debe en todas 
las bases de información la diferenciación de las naciona-
lidades y no únicamente por su documento de identifica-
ción ya que este genera una identificación muy general, 
por lo que es necesario considerar que las condiciones de 
vida en cada país son diferentes, puesto que se crean  pre 
existencias que impiden la atención idónea para el mejo-
ramiento de la salud y más cuando estas se ven afecta-
das por eventos adversos como lo son los accidentes de 
tránsito.
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ENVIRONMENTAL HEALTH, 
ENVIRONMENTAL EDUCATION AND 
HEALTH PROMOTION IN COLOMBIA. 
ARE THEY IN THE SAME WAY? 

SALUD AMBIENTAL, EDUCACIÓN 
AMBIENTAL Y PROMOCIÓN DE LA 
SALUD EN COLOMBIA: ¿EN LA MISMA 
VÍA?

Oscar Eduardo Arévalo Bernal1

                RESUMEN

El presente artículo busca analizar el desempeño de estrategias en materia de Educación Ambiental y Promoción de la 
Salud dentro de la Salud Ambiental en Colombia. Para ello, se realizó una breve relación de antecedentes internacionales 
en la materia y de normatividad legal aplicable en la materia; se revisaron avances en materia de políticas públicas rela-
cionadas a partir de informes técnicos de entidades del estado, y de la opinión de autores seleccionados previa revisión 
bibliográfica; y finalmente se establece discusión de los resultados encontrados. Se concluye que, a pesar de los impor-
tantes avances normativos en la materia, aún existen varios retos para lograr que desde la gestión en salud Ambiental 
se implemente la Educación Ambiental y la Promoción de la Salud de forma integral. Entre ellos se encuentran la acción 
intersectorial, la adecuada implementación y evaluación de las políticas públicas desarrolladas y la falta de participación 
de diferentes actores de la sociedad.

Palabras clave: 
Educación Ambiental, Promoción de la Salud, Salud Ambiental, Salud Pública (DeCS)

This article seeks to analyze the performance of strategies in the field of Environmental Education and Health Promotion 
within Environmental Health in Colombia. For this, a brief list of international antecedents on the matter and applicable 
legal regulations on the matter was made; progress in related public policies was reviewed based on technical reports from 
state entities and the opinion of selected authors after a bibliographic review; and finally a discussion of the results found 
is established. In conclusion, despite the important regulatory advances on the matter, there are still several challenges to 
ensure that Environmental Education and Health Promotion are implemented in a comprehensive manner from Environ-
mental Health management. Among them are the intersectoral action, the adequate implementation and evaluation of the 
public policies developed and the lack of participation of different actors in society.

Key words: 
Environmental Education, Health Promotion, Environmental Health, Public Health (MeSH / NCBI)

La salud ambiental es un concepto que ha cobrado especial relevancia en los últimos años. En la Reunión consultiva 
celebrada en Bulgaria en 1993, como resalta Rodríguez en su libro,  se estableció que la salud ambiental “comprende 
aquellos aspectos de la salud humana, incluida la calidad de vida, que son determinados por factores ambientales físicos, 
químicos, biológicos, sociales y psicosociales” (Rodríguez, 2015). La OMS al respecto destaca en su informe Ambientes 
Saludables y Prevención de Enfermedades, que para el año 2012 perdieron la vida 12,6 millones de personas a causa 
de la insalubridad en el medio ambiente, pero que para la fecha se habían logrado avances significativos en muertes 
originadas por enfermedades infecciosas debido a prácticas seguras como el lavado de manos o la gestión de residuos 
(Organización Mundial de la Salud, 2016). 

La Educación Ambiental se puede definir, según el Centro de Investigación sobre Educación Ambiental y Educación para 
la Salud de Dinamarca como “la educación que, de formas diversas, trata la relación problemática del hombre con la natu-
raleza (…) con el fin de lograr ciudadanos activos y bien informados” (Breinting, 1997). Esta definición infiere que, dentro 
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de las relaciones problemáticas entre el hombre y su en-
torno pueden estar los problemas de salud que se pueden 
presentar. En ese sentido, la educación ambiental es una 
herramienta clave dentro de la gestión en Salud Ambien-
tal.  Como lo resalta Carmona, desde el Taller de Interna-
cional en Educación Ambiental de Belgrado en 1975 hasta 
los objetivos de desarrollo Sostenible, se evidencia que 
los conceptos de Educación Ambiental y Salud guardan 
una relación estrecha (Carmona, 2009). La Promoción de 
la Salud, según la carta de Ottawa, se puede entender 
como “el proceso para proporcionar a los pueblos los me-
dios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor 
control sobre la misma” (Giraldo Osorio et al., 2010). En 
ese sentido, pueden existir varios puntos en común dentro 
de la gestión de la promoción de la salud, la educación y 
la salud ambientales.

En Colombia, como destaca García-Ubaque et al, des-
de la creación de Sistema Nacional Ambiental en 1993 y 
más adelante y la formulación del Plan Nacional de Salud 
Pública 2007–2010 (ahora Plan Decenal de Salud Públi-
ca 2012-2021), se ha consolidado una base normativa y 
de políticas que ponen a la salud ambiental – entre otras 
problemáticas – como prioritaria (García-Ubaque et al., 
2013). En el presente escrito se busca analizar los prin-
cipales aspectos que desde los conceptos de salud am-
biental, educación ambiental y promoción de la salud se 
han trabajado para así generar discusión a partir de sus 
enfoques y resultados obtenidos en la implementación de 
estos conceptos; para así identificar sus puntos en común, 
su integración en aspectos comunes desde la salud y el 
medio ambiente y las brechas existentes en su integra-
ción. 
Para poder entender mejor los conceptos de Educación 
Ambiental y Promoción de la Salud, se hace necesario 
entender un poco el proceso histórico mediante el cual se 

han construido estos conceptos. Acerca de la educación 
ambiental, Pita-Morales destaca ciertos momentos rele-
vantes que se resumen en la tabla 1. 

Se aprecia que desde la conferencia de Estocolmo se ha-
bla de educación ambiental, y este concepto se ha aso-
ciado siempre al desarrollo sostenible, tal como lo resaltan 
(Zabala & García M, 2008). Los mismos autores hacen 
hincapié en cómo los procesos de educación ambiental 
deben transformar a la población, donde no solamente es 
comunicar o interpretar un mensaje, sino cambiar su com-
portamiento.  Acerca de la promoción de la salud, se listan 
en la tabla 2 algunos hitos importantes, de acuerdo con 
Hernández Aguado y otros autores.

Los hitos históricos mencionados anteriormente, a pesar 
de haber surgido por iniciativas diferentes, tienen coinci-
dencias. Dichas coincidencias, obligatoriamente, hacen 
que no se pueda separar el concepto de promoción de la 
salud y educación ambiental. En el siguiente apartado, se 
revisarán las acciones que en Colombia se han adelanta-
do en materia normativa, a propósito de estos conceptos. 

Para el caso colombiano, se han formulado diferentes nor-
mativas enmarcadas en las conferencias mundiales vistas 
en el anterior apartado. Desde el punto de vista de la edu-

                 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Año Evento Principales Aspectos 

1968 
Club de 

Roma 

Se plantean límites de crecimiento respecto a la 

industrialización y agotamiento de recursos naturales. 

Se define la base del desarrollo sostenible. 

1972 

Conferencia 

de 

Estocolmo 

Se establecen criterios y principios comunes para que 

los pueblos del mundo puedan mejorar y preservar el 

medio humano. Primera definición de Educación 

Ambiental 

1975 
Carta de 

Belgrado 
Estructura global de la educación ambiental 

1977 
Conferencia 

de Tbilisi 

Se proclama que la educación debe desempeñar una 

función de crear conciencia y comprensión de los 

problemas que afectan el ambiente. 

1987 
Congreso 

de Moscú 

Se pone de manifiesto las necesidades y prioridades 

del desarrollo de la educación y la formación ambiental 

de manera interdisciplinaria. 
 

Tabla 1
Eventos Históricos de la Educación Ambiental a nivel 
internacional

Tabla 2
Eventos Históricos de la Promoción de la Salud a nivel 
internacional

Nota: Pita-Morales (2016) - Elaboración propia

Nota: (Hernández-Aguado et al., 2018). Elaborada por el autor

Tabla 2 

Eventos Históricos de la Promoción de la Salud a nivel internacional 

Año Evento Principales Aspectos 

1978 
Declaración de 

Alma-Ata 

Enfoque de Atención Primaria en Salud hacia la 

promoción, prevención y tratamiento; para tratar 

problemas de salud 

1986 Carta de Ottawa 
Introducción del concepto “Promoción de la 

salud” 

1988 
Declaración de 

Adelaida 

Inclusión de salud y bienestar en la formulación 

de políticas 

1991 
Declaración de 

Sundsvall 

Lograr acciones para que el medio ambiente 

sea favorable a la salud. 

1997 
Declaración de 

Yakarta 

Fortalecer liderazgos a nivel mundial en la 

promoción de la salud 

2000 
Conferencia de 

México 

Búsqueda de mayor equidad en la promoción de 

la salud 
 

Fuente: (Hernández-Aguado et al., 2018). Elaborada por el autor 
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cación ambiental, el Convenio Andrés Bello destaca las 
normas que se relacionan en la Tabla 3.

Tomando como punto de partida el anterior marco legal, en 
Colombia se trabaja en materia de la Educación Ambien-
tal. Derivado de esta normatividad, en 2002 se formula la 

Política Nacional de Educación Ambiental, por parte del 
Ministerio de Educación y Ministerio del Medio Ambien-
te. En esta política se entiende a la Educación Ambiental 
como “el proceso que le permite al individuo comprender 
las relaciones de interdependencia con su entorno, con 
base en el conocimiento reflexivo y crítico de su realidad 
biofísica, social, política, económica y cultural, para que, 
a partir de la apropiación de la realidad concreta, se pue-
dan generar en él y en su comunidad actitudes de valora-
ción y respeto por el ambiente” (Ministerio de Ambiente & 
Ministerio de Educación, 2003). Esta política tiene como 
objetivos:

•	 Propender por la actualización continua de conceptos 
en materia de medio ambiente dentro de todo el sec-
tor educativo.

•	 Incluir de manera transversal la educación ambiental 
en todos los sectores.

•	 Establecer instrumentos de diálogo con la comunidad 
a fin de crear modelos de desarrollo que contribuyan 
con la sostenibilidad.

•	 Fomentar en cada proceso la búsqueda del equilibrio 

entre la sociedad, la cultura y el ambiente a fin de 
mantener el concepto de sostenibilidad.

Las acciones desarrolladas en esta materia están en ca-
beza del Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible. 
Por otra parte, desde la Promoción de la Salud, Colom-
bia igualmente ha desarrollado estrategias encaminadas 
a construir un marco normativo para dar cumplimiento a 
los compromisos adquiridos con las conferencias interna-
cionales. En la tabla 4, se relacionan los más importantes.

En Colombia el modelo de Promoción de la Salud ha teni-
do varias dificultades. En el modelo previo a la ley 100 de 
1993, se desarrollaron acciones hacia este camino desde 
el sistema público de salud. Pero a partir del nuevo modelo 
de aseguramiento en salud y la imposición de dinámicas 
neoliberales, la gestión en esta materia se vio seriamente 
reducida, tal y como lo describe Mantilla (Mantilla, 2011). 
De acuerdo con el doctor Galán Morera, el Plan Nacional 
de Salud Pública en 2007 representó un hito de gran im-
portancia para recuperar la gestión desde la promoción de 
la salud, que se vio seriamente afectada (Galán Morera, 
2007). 

De acuerdo con Minsalud (2013) el Plan Nacional de Sa-
lud 2007-2010 logró avances importantes en materia de 
salud, pero hubo ciertas dimensiones que obtuvieron re-
sultados inconclusos, como el caso de la dimensión Sa-
lud Ambiental. Dado lo Anterior, esta dimensión fue tenida 
en cuenta para priorización en el Plan Decenal de Salud 
Pública 2012-2021 (PDSP 2012-2021). A continuación, se 
revisarán aspectos relevantes dentro de la dimensión Sa-
lud Ambiental contenida en el Plan Decenal, así como la 
relación de esta con Educación Ambiental y Promoción de 
la Salud. 

                NORMATIVIDAD EN COLOMBIA

Tabla 3 

Normatividad legal en materia de Educación Ambiental en Colombia 

Norma y Año Disposiciones 

Decreto 2811 de 1974 
Código Nacional de Recursos Naturales. Creación de 

Comisión Asesora para la Educación Ecológica. 

Constitución Política 
de 1991 

Artículo 79: Derecho a gozar de un ambiente sano 

Ley 99 e 1993 

Creación del Sistema Nacional Ambiental. Introducción 

de instrumentos para la participación ciudadana y de 

programas en materia de Medio Ambiente y Educación 

Ambiental  

Decreto 1743 de 1994 
Creación del Proyecto Ambiental de Educación 

Ambiental PRAE 

Ley 115 de 1994 
Ley General de Educación. Se reconoce a la 

educación ambiental como un área obligatoria y 

fundamental del conocimiento 

Ley 508 de 1999 Plan Nacional de Desarrollo 1999-2002 

Ley 1549 de 2012 
Fortalecimiento de la Política Nacional de Educación 

Ambiental. Incluye temas de cambio climático 
 

Fuente: (Convenio Andrés Bello, 2008). Elaborada por el autor 

 

Tabla 3
Normatividad legal en materia de Educación Ambiental 
en Colombia

Nota: Convenio Andrés Bello (2008). Elaboración propia

Tabla 4
Normatividad legal en materia de Educación Ambiental 
en Colombia

Fuente: Elaboración propia

Norma y Año Disposiciones 
Decreto 56 de 1975 Sistema Nacional de Salud 

Ley 9 de 1979 Código Sanitario Nacional 

Constitución Política 
de 1991 

Artículo 49. Derecho a servicios de promoción, 

protección y recuperación de la salud 

Ley 100 de 1993 
Creación del Sistema General de Seguridad Social en 

Salud (SGSSS) 

Ley 1122 de 2007 
Modificación del SGSSS. Creación del Plan Nacional 

de Salud Pública 2007-2011 

Ley 1450 de 2011 Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 

Ley 1841 de 2013 Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021   

Ley 1751 de 2015 Ley Estatutaria en Salud 
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Relación entre salud ambiental, educación ambiental 
y promoción de la salud en Colombia

El PDSP 2012-2021 cuenta con 10 dimensiones, ocho 
prioritarias y dos transversales. Dentro de las prioritarias 
se encuentra en primer lugar la Dimensión Salud Ambien-
tal. Esta dimensión se define como “el conjunto de polí-
ticas, planificado y desarrollado de manera transectorial, 
con la participación de los diferentes actores sociales, que 
busca favorecer y promover la calidad de vida y salud de 
la población, de las presentes y futuras generaciones, y 
materializar el derecho a un ambiente sano, a través de 
la transformación positiva de los determinantes sociales, 
sanitarios y ambientales” (Ministerio de Salud y Protección 
Social, 2012). Dentro de esta dimensión hay dos compo-
nentes: Hábitat Saludable (enfocada en entornos y en el 
ciclo de vida) y Situaciones de salud Relacionadas con 
Condiciones Ambientales (relacionada con la intervención 
de factores de riesgo ambiental). Para el logro de los ob-
jetivos y metas trazadas, se establecieron varias estrate-
gias, dentro de las cuales se destaca la de Educación en 
Salud Ambiental, que se define de la siguiente forma:

“Comprende los procesos dinámicos de participación 
social desarrollados conjuntamente entre los organis-
mos del Estado y la sociedad civil, dirigidos a informar, 
educar y comunicar, con el objetivo de promover cam-
bios conductuales, estilos de vida y hábitos de consu-
mo, modelos de producción limpia y sostenible, ejerci-
cio responsable del derecho a gozar de un ambiente 
sano, teniendo en cuenta las necesidades específicas 
del individuo, la familia y la comunidad, en los entornos 
donde viven, estudian, trabajan e interactúan” (Ministe-
rio de Salud y Protección Social, 2012).

Como se puede apreciar, esta estrategia conjuga los ele-
mentos anteriormente vistos en cuando Salud Ambiental, 
Educación Ambiental y Promoción de la Salud, lo que con-
lleva a un amplio espectro de acciones que se deben de-
sarrollar para lograr que las personas cambien sus com-
portamientos, procuren el cuidado de su salud y además 
se propenda hacia el desarrollo sostenible. El concepto de 
la estrategia puede parecer  sencillo, pero es bastante am-
bicioso y podría incluso permitir una intervención desde la 
integralidad. En ese sentido, en el siguiente apartado se 
analizará la gestión realizada desde esta estrategia y las 
temáticas desarrolladas en este artículo.

En materia de salud ambiental, educación ambiental y 
promoción en salud en Colombia.

Para revisar los resultados de las diferentes estrategias 
relacionadas con estos conceptos, se revisarán los resul-

tados reportados de las siguientes políticas estatales:

•	 PDSP 2012-2021, específicamente en el Informe Téc-
nico Avance Metas Plan Decenal de Salud Pública 
2012-2021 Periodo 2012-2019, publicado en octubre 
de 2020.

•	 Política de Educación Ambiental, específicamente en 
el Informe de Seguimiento a Indicadores de Política 
Públicas Ambientales, publicado en agosto de 2020. 

A partir de estos resultados y los comentarios de algunos 
autores seleccionados previa revisión bibliográfica, se in-
tentará establecer el nivel de implementación de estrate-
gias de Educación Ambiental y Promoción de la Salud en 
materia de Salud Ambiental en Colombia.

I. Resultados de la Dimensión Salud Ambiental dentro 
del PDSP 2012-2021: 

De manera general, se puede apreciar que para la Dimen-
sión Salud Ambiental se definieron en total 30 metas, de 
las cuales el 43.3% tiene un avance “Muy Bueno” (mayor 
al 75%); 30% tiene un avance “Bueno” (entre 50 y 75%); el 
7,08% tiene un avance “En Riesgo” (entre 25 y 50%); y una 
meta se encuentra con avance “Crítico” (entre 0 y 25%) 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2020). Al revisar 
cómo la estrategia Educación en Salud Ambiental contri-
buyó a este resultado, se aprecia que esta y las demás 
estrategias de la dimensión son transversales, de tal efec-
to que todas contribuyeron al cumplimiento de las metas 
definidas en cada componente de la dimensión. Verifican-
do el informe, se encuentra que hay 7 metas de resultado 
y 23 metas de gestión, entendiendo que los indicadores 
de gestión o de proceso se refieren al seguimiento de la 
realización de las actividades programadas, respecto a los 
recursos materiales, personal y/o presupuesto (Ministerio 
de Salud y Protección Social, 2012). Al revisar el reporte 
detallado de los indicadores de resultado (de los indica-
dores de gestión solamente se reportan indicadores), no 
se logra apreciar un impacto directo de la estrategia Edu-
cación en Salud Ambiental. Lo anterior dado que no se 
evidencia que se haya intervenido de forma participativa 
en estas temáticas, y los procesos educativos se reducían 
a mejorar la competencia del personal de las entidades 
territoriales. Además, se aprecia que falta participación 
intersectorial, recayendo esta política en el Ministerio de 
Salud, pero sin incluir acciones conjuntas con los ministe-
rios de Ambiente y de Educación.

Por otro lado, Gómez destaca que el PDSP 2012-2021 
contó con un gran proceso participativo en su formula-
ción, pero que existen muchos factores relacionados con 
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corrupción y con intereses particulares, que a la postre 
son un obstáculo para lograr los objetivos de la dimensión 
Salud Ambiental (Gomez, 2019). Considerando los resul-
tados analizados, se puede evidenciar que la estrategia 
Educación en Salud Ambiental, así como otras en la Di-
mensión, resultan insuficientes a pesar de los resultados 
aparentemente positivos que arrojan las metas definidas.

II. Resultados de la Política de Educación Ambiental: 

Al verificar los resultados del informe de seguimiento a Po-
líticas del Ministerio de Ambiente, se puede apreciar que, 
aunque esta política se encuentra dentro de las que son 
objeto de seguimiento y medición, la Política de Educa-
ción Ambiental de 2002 no cuenta con indicadores y será 
sometida a actualización y revisión por parte del gobierno 
(Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible, 2020). A 
pesar de ello, se evidencia la presencia de la educación 
ambiental en acciones de las demás políticas del Ministe-
rio como lo son:

•	 Política Nacional para la Gestión Integral de Residuos
•	 Política nacional ambiental para el desarrollo 

sostenible de los espacios oceánicos y las zonas 
costeras e insulares de Colombia 

•	 Política Nacional para Humedales Interiores de 
Colombia

•	 Política Ambiental para la Gestión Integral de Residuos 
o Desechos Peligrosos

•	 Política Gestión Ambiental Urbana 
•	 Política Nacional Producción y Consumo Sostenible 
•	 Política Nacional para la Gestión Integral del Recurso 

Hídrico
•	 Política de Prevención y Control de la Contaminación 

del Aire
•	 Política Nacional para la gestión integral de la 

biodiversidad y sus servicios ecosistémicos
•	 Política para la Gestión Sostenible del Suelo
•	 Política Nacional de Cambio Climático
•	 Política Nacional Gestión Integral de Residuos de 

Aparatos Eléctricos y Electrónicos

Se puede apreciar que la política de Educación Ambien-
tal termina siendo parte de acciones desde cada política, 
pero no es claro cómo estas acciones se integran con la 
política vigente. Tampoco el informe habla de cómo estas 

acciones educativas impactaron en los resultados de sus 
políticas macro. 

Acerca del desempeño de la Política de Educación Am-
biental, Badillo destaca que en su primer decenio de exis-
tencia no se encaminó a cumplir los objetivos trazados, y 
que, por el contrario, hubo un retroceso en materia am-
biental manifestado en el conflicto armado, en la falta de 
claridad de responsabilidades y en la ausencia de la parti-
cipación del sector Educación en la ejecución de esta (Ba-
dillo, 2012). Por su parte, Henao y Sánchez destacan por 
un lado la importancia de los Proyectos Ambientales Es-
colares PRAE’s viéndolos como una fortaleza que genera 
un vínculo entre la escuela y la comunidad. Por otro lado, 
consideran que es una estrategia pedagógica que está 
aislada del proceso de enseñanza aprendizaje, lo que no 
permite la solución de problemáticas ambientales (Henao 
Hueso & Sánchez Arce, 2019). En ese orden de ideas, 
se puede considerar un aporte importante dentro de las 
estrategias de Educación Ambiental los PRAE’s, pero la 
Política en Educación Ambiental ha sido insuficiente y en 
la actualidad es obsoleta.

Se puede apreciar que existe un marco legal sólido en 
materia de Educación Ambiental y Promoción en la Salud 
desde la Salud Ambiental. Además, los gobiernos han de-
sarrollado estrategias tales como las políticas nacionales 
de Educación Ambiental y el mismo PDSP 2012-2021. No 
obstante, falta un eje integrador que involucre a la Pro-
moción de la Salud y a la Educación Ambiental desde la 
perspectiva de la Salud Ambiental. Esta visión holística 
puede generar un nuevo hito en materia de Salud Pública, 
y conseguir excelentes resultados en la mejora de la cali-
dad de vida de la población desde la salud y el desarrollo 
sostenible. Los nuevos retos que enfrenta la humanidad 
llevan a que se transformen las acciones desde las políti-
cas públicas, asimismo como se concibe la promoción de 
la salud y la educación. 

Para conseguir lo anterior, se requiere que exista una par-
ticipación intersectorial, que involucre a actores estatales 
y de la comunidad. Todos estos actores deben contribuir 
a la formulación, ejecución y evaluación de estas políti-
cas públicas. Esta participación solamente se puede lo-
grar con compromisos reales de los gobernantes y una 
población educada y comprometida con su territorio y el 
desarrollo de este. 

Es importante reconocer, además, que estos conceptos 
llevan implícitos una interdisciplinariedad. Esto significa 
que se deben crear puentes entre los diferentes profe-
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sionales de la salud y de las ciencias ambientales para 
entender que son factores estrechamente relacionados. 
No se puede desconocer el efecto que el entorno donde 
el hombre habita puede tener una influencia directa so-
bre su estado de salud. En ese sentido, las acciones de 
educación ambiental se deben encaminar no solamente 
pensando en el desarrollo sostenible, sino considerando 
que el ser humano es codependiente del ecosistema que 
lo rodea, que el cuidado del ambiente no es para bene-
ficiar a otros seres vivos sino para garantizar su propia 
subsistencia. En pocas palabras, fomentar la educación 
ambiental es trabajar desde otra perspectiva la promoción 
de la salud, y en la promoción de la salud no se puede 
desconocer el entorno donde habitan las poblaciones y 
los ecosistemas con los cuales interactúan.

El presente año se está formulando el nuevo Plan Dece-
nal de Salud Pública, y la Política de Educación Ambiental 
está pendiente de revisión y actualización. El momento 
coyuntural invita a que en la formulación de estas políti-
cas se puedan integrar la Salud Ambiental, la Educación 
Ambiental y la Promoción de la Salud. Si se logra generar 
políticas que involucren una acción conjunta desde estas 
tres perspectivas, Colombia podrá hacer frente a los retos 
en salud pública y medio ambiente que tiene el mundo 
actual. Pero si no se hace una gestión integral desde estas 
perspectivas, difícilmente se podrán cumplir los objetivos 
que se tracen en las políticas públicas relacionadas. 
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TECHNOLOGICAL INNOVATION FOR 
FEEDING PROCESSES IN COLOMBIAN 
CLINICS AND HOSPITALS

INNOVACIÓN TECNOLÓGICA PARA 
LOS PROCESOS INVOLUCRADOS 
EN EL SERVICIO DE ALIMENTACIÓN 
DE CLÍNICAS Y HOSPITALES EN 
COLOMBIA  

2Diana Carolina Vega Arevalo

                RESUMEN

Este artículo buscó analizar las diferentes formas en las que se consigue innovar en los servicios de alimentación del sec-
tor salud, de tal manera que se garantice la seguridad y trazabilidad de los alimentos ofrecidos a pacientes y al personal. 
Se llevó a cabo una revisión literaria, acompañada de observación y entrevistas en hospitales, lo cual demostró  como 
la sistematización de los procesos involucrados en los servicios de alimentación, puede convertirse en una herramienta 
clave para alcanzar su control, integración y coordinación. Al utilizar un software especializado para los procesos del ser-
vicio de alimentos en el sector salud, en simulación, se obtuvo una mitigación de los riesgos posibles por equivocaciones 
o falta de exactitud en la entrega de las dietas proporcionadas. Estas herramientas generaron una mayor comunicación 
de las áreas, además permitieron un monitoreo constante, los cuales consiguen una mejor solución en las técnicas de 
control, la auditoria y los servicios de alimentación prestados para todos los que están involucrados en esta área, como 
lo son administradores o dueños de las instituciones de salud, el personal encargado de los servicios, los pacientes y 
comunidad hospitalaria.

Palabras clave: 
Dieta, Invenciones, Diseño de Software, Abastecimiento de Alimentos, Programas Informáticos (DeCS).

This article aimed to analyze the different ways in which innovation takes place in feeding processes within healthcare ins-
titutions, to guarantee the safety and traceability of food provided to the patients and the staff. A literary review, interviews, 
and direct observations in hospitals were carried out. Evidencing how the systematization of processes involved in feeding 
services inside healthcare institutions may be fundamental to controlling, integrating, and coordinating those processes. 
Using specialized simulation software for feeding processes in the healthcare area, it was possible to mitigate the possible 
risks due to human errors or lack of precision while following specific diets. Virtual tools improved communication within 
the institution areas, they also generated constant tracking . Improving control techniques, auditing processes, and feeding 
services for the managers, directors, and staff involved in those areas.

Key words: 
Diet, Innovation, Software development, Food supply, Software  (MeSH)

En 2021, la la Organización Mundial de la Salud (OMS) creó un plan de acción para formular y aplicar políticas públicas 
relativas a la adquisición y servicios de restaurantes en pro de la salubridad de la alimentación, dirigido especialmente a 
instituciones públicas, entre estas, hospitales. “Esto debido a que una adecuada alimentación es fundamental para reducir 
las enfermedades y defunciones a causa de las dietas poco saludables” (Organización Panamericana de la Salud, 2022). 
Lo anterior es el resultado de que en los últimos 10 años, se ha venido tomando mayor conciencia sobre la importancia de 
una ingesta de alimentos acorde con las necesidades fisiológicas y nutricionales individuales, especialmente en procesos 
de recuperación hospitalaria y que cuenten con “la seguridad alimentaria hospitalaria, implicaría que el paciente reciba 
alimentos inocuos, nutritivos y saludables durante el tiempo que se prolongue la estancia hospitalaria” (Garcés & Santana, 
2019, p. 01). 
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Los pacientes que, bajo orden médica, requieren ser in-
ternados en los centros de salud necesitan dietas de 
acuerdo con su patología y estado fisiológico (talla, edad, 
sexo, entre otras variables), que incluyan alimentos que no 
agraven su estado de salud, y preparaciones servidas de 
forma agradable a sus sentidos. Una persona bien nutrida 
puede incluso disminuir su tiempo de estancia en la ins-
titución de salud. (Cárdenas, Cevallos, Estévez, Salazar 
& Badillo, 2015). De forma contraria, de no ser atendidos 
estos requerimientos, se generan diversos desórdenes 
alimentarios que a su vez provocan varios problemas en 
la salud.

De acuerdo con la guía de prácticas para la seguridad del 
paciente en la atención en salud del Ministerio de Salud 
“30 millones de personas en Europa se ven afectadas por 
la destrucción hospitalaria” (Minsalud, 2015, p. 28) aumen-
tando la mortalidad y los costos en los servicios de salud. 
En referencia a Latinoamérica, “los factores de riesgo aso-
ciados a la desnutrición intrahospitalaria son de un 45% 
por ingesta reducida de alimentos y en un 43% la movi-
lidad reducida” (Tarantino, Sulz & Hiesmayr, 2020, p. 09) 

Debido a su importancia se entiende que, para poder 
ofrecer servicios que garanticen la seguridad alimenta-
ria de los pacientes los cuales promuevan la acreditación 
en salud para lograr instituciones seguras y competitivas 
internacionalmente, “las organizaciones deberían contar 
con herramientas tecnológicas que faciliten la compleja 
y delicada gestión de planeación, control y distribución 
dietaría, independientemente de si se trata de un servicio 
outsourcing o un servicio desarrollado por la institución de 
salud” (Bejarano, Cortés & Pinzón, 2016, p. 81).  Y, a pesar 
de que esto involucra procesos complejos, “en Colombia 
son pocas las instituciones de salud que cuentan con un 
sistema tecnológico de apoyo” (Pitts, Schwarts, Grahan, 
Warnock, Mojica & Marziale, et al, 2018, p. 82). De lo que 
se desprenden desperdicios por falta de una planeación 
sistematizada, riesgos para la sostenibilidad financiera y, 
sobre todo, retos en la pronta recuperación de pacientes. 

Por ello, en el presente artículo se reflexiona sobre cómo 
a través de herramientas tecnológicas, pueden innovar-
se  los servicios de alimentación del sector salud, para 
lograr una mayor seguridad y trazabilidad de los alimentos 
ofrecidos a pacientes y personal hospitalario, así como la 
disminución de desperdicios debido a la falta de planea-
ción de algunos centros hospitalarios. Con esto, se espera 
brindar un camino para el cumplimiento de las recomen-
daciones de la OMS y avanzar en la mejora de la atención 
en centros de salud.

La información que se analiza, proviene del Proyecto    
Tecnológico en Planificación y Seguridad Alimentaria en 
el Sector Salud (Sena Innova). Junto con algunas revi-
siones documentales en temas relacionados con la des-
nutrición hospitalaria y de los estudios sobre las buenas 
prácticas que se tienen en instituciones de salud a nivel 
global, en las cuales se llevan a cabo las actividades del 
proceso de suministro de alimentos, lo que permite inferir 
que se puede llegar a mejorar la forma de realizar estos 
procesos adoptando el uso de software específico como 
apoyo en las necesidades de este sector. Adicional a esto 
se adelantó un proceso de observación y entrevistas en 
diferentes hospitales del país. Finalmente, mediante el 
Proyecto Tecnológico para la Planificación y Seguridad Ali-
mentaria en el Sector Salud se puede sofisticar y moder-
nizar un software gastronómico (innovación tecnológica), 
teniendo en cuenta las exigencias y procesos específicos 
de alimentación para centros hospitalarios con las espe-
cificaciones necesarias, incluyendo desde la planificación 
hasta la logística de la distribución de la alimentación en 
estas instituciones de salud.

La reflexión presentada se divide en dos momentos. En el 
primero, se comentará sobre los hallazgos de la revisión li-
teraria. En el segundo, se presentarán y analizarán los re-
sultados relacionados con las entrevistas y observaciones 
en hospitales del país, sobre la innovación tecnológica a 
la que dieron importancia.

Un primer momento se da desde la pertinencia de la 
innovación tecnológica en servicios de suministro de 
alimentos en hospitales: 

Se estima que, en Colombia, “uno de cada tres pacientes 
tiene riesgo de sufrir desnutrición, y de estos pacientes 
únicamente el 23% recibe algún tratamiento nutricional 
adecuado”. (Cárdenas, Bermúdez, Pérez, Díaz, Cortés & 
Contreras et al, 2020) Se trata de una situación preocu-
pante, habida cuenta de que una alimentación inadecua-
da conlleva a elevar los factores de riesgo de defunción 
para las personas que se encuentran con alguna afección 
o trastorno. 

Para atender este problema, se esperaría que las institu-
ciones de salud, y sus servicios de alimentación, cuenten 
con un presupuesto asignado para adquirir herramientas 
tecnológicas que faciliten un análisis nutricional con las 
pautas de alimentos saludables, de esta forma evitar los 
diferentes riesgos de la seguridad y trazabilidad alimen-
taria de los pacientes, personal y comunidad hospitalaria. 
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Con esto, se deberían atender las etapas propias del pro-
ceso, desde el conocimiento de los pacientes hospitaliza-
dos y sus requerimientos, pasando por novedades relacio-
nadas a su salud, “la preparación de estos alimentos con 
las necesidades nutricionales específicas, hasta la distri-
bución del producto final: la dieta”. (Garriga & Ruiz, 2020) 
Es decir, los softwares deberían propulsar la sinergia que 
debe existir entre los profesionales de la salud, partien-
do del personal de nutrición, el personal encargado de 
las cocinas y pacientes. Con ello, se considera acá que 
la innovación tecnológica abarca la adquisición e imple-
mentación de un sistema que permita mejorar la eficien-
cia y seguridad de los procesos que involucran un grado 
de complejidad en la planificación, control y distribución 
alimentaria; facilitando la gestión de estos servicios y dis-
minuyendo el riesgo por equivocaciones o faltas de aser-
tividad en la alimentación de los pacientes.

Cabe anotar que se entiende que la alimentación salu-
dable y nutritiva, es aquella dieta que ayuda a prevenir 
la malnutrición en todas sus formas, así como diferentes 
enfermedades no transmisibles y trastornos. “Esta se de-
terminará por las características de cada persona, como 
edad, sexo, actividad física, padecimientos físicos y men-
tales, entre otros”. (OMS, 2018) Por su lado, se comprende 
que la seguridad alimentaria refiere al conjunto de “nor-
mas y políticas que hacen posible que el paciente hospi-
talizado tenga acceso (y reciba y consuma efectivamente) 
alimentos inocuos y saludables en cantidades tales que le 
permitan satisfacer sus necesidades nutrimentales y en-
frentar exitosamente la enfermedad”. (Santana, 2016)
 
Se tiene que la sistematización del servicio de alimenta-
ción, a través de la innovación tecnológica, debe incluir 
tres grandes procesos:

1.	 Planificación de dietas: basada en el número y tipo de 
dieta demandada bajo los requerimientos nutriciona-
les necesarios, en los que se pueda considerar las po-
sibles modificaciones surgidas en el último momento 
por cambios en diagnóstico y tratamiento. Igualmente, 
la disponibilidad de materias primas para la prepara-
ción de los alimentos requeridos debe considerarse 
en la planeación (Londoño, Patiño, Torres & Pico). En 
este aspecto, no solo se afecta la pertinencia de la 
alimentación frente a los pacientes, sino también la 
gestión financiera en hospitales, previniendo sobre-
costos y desperdicios.

2.	 Consolidación de órdenes de dietas: para permitir 
cálculos y combinaciones que, con base en la dieta 
basal. (Melchor, 2020) Pueden cumplir con el requeri-
miento nutricional de cada paciente. 

3.	 Monitoreo, control y seguimiento de las dietas, abar-

cando la satisfacción: para identificar riesgos por 
entregas tardías o equivocaciones de dietas de pa-
cientes que afecten su integridad. Como también 
para lograr un proceso eficaz en el que se detecten 
las complicaciones de los pacientes. Por tanto, es un 
proceso que demanda su conocimiento en tiempo real 
para una efectiva y coordinada comunicación entre el 
personal especializado en nutrición y personal involu-
crado en la prestación de servicios de alimentación.  

En la actualidad, estos procesos son generalmente ade-
lantados por una oficina de dietas (Embry & Arendt, 2017), 
que se vería favorecida por la posibilidad de tener infor-
mación en tiempo real de cada una de las actividades, 
pacientes y dietas.  

El segundo momento, se trata de los aprendizajes en 
torno a la sofisticación de un software del sector de 
alimentos, que incluyó las especificaciones para pro-
cesos de suministro de alimentos en clínicas y hos-
pitales: 

A través de la observación y entrevistas en clínicas y hos-
pitales, se encontró que:

Existe preocupación frente a la trazabilidad y control de 
la alimentación durante algunos procedimientos llevados 
a cabo en la institución de salud, por ejemplo, en el caso 
de los postoperatorios de cirugías de corazón abierto, que 
podrían convertirse en casos fallidos si no se hace un cui-
dado exhaustivo de la dieta de los pacientes. 
Los servicios de alimentación se entienden simplemente 
como procesos de apoyo y no como procesos misionales. 

En la red de salud del Distrito de Bogotá no hay ningún 
sistema que permita llevar trazabilidad de los servicios 
de alimentación distribuidos a los pacientes; llevándose 
en hojas electrónicas sin mayor seguridad, con registros 
manuales que no permiten identificar ni a los pacientes 
a los que se les distribuye las dietas, ni los tipos de die-
tas entregadas. Esto es un problema porque no se puede 
contrastar el costo de los servicios frente a la calidad y 
beneficio aportado, siendo un aspecto de vital importancia 
en la gestión de recursos públicos. 

En relación con la innovación realizada durante el Proyec-
to tecnológico para la Planificación y Seguridad Alimen-
taria en el Sector Salud, se encontraron las siguientes 
necesidades:

1.	 Controlar lotes de alimentos y sus fechas de venci-
miento (con la generación de notificaciones y alarmas 
pertinentes).
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2.	 Incorporar variables de costo y composición nutricio-
nal en la planeación de recetas de diferentes tipolo-
gías de dieta.

3.	 Proponer combinaciones de menús de dieta a partir 
de una dieta basal con un análisis nutricional, propo-
niendo combinaciones de materias primas que cum-
plan con las condiciones de dieta y nutrición.

4.	 Digitalizar las conexiones con proveedores en una 
plataforma.

5.	 Registrar digitalmente la dieta de los pacientes, inte-
grada con el sistema clínico.

6.	 Crear menús digitales con restricciones de alimenta-
ción y posibilidad de calificación del servicio para a 
partir de datos generados lograr su continua mejora.

En el proceso de programación y puesta en marcha del 
software enfocado al sector salud para atender las necesi-
dades previamente señaladas, se encontró que hay retos 
para la incorporación de información nutricional unificada 
que indique la composición de los alimentos; requirién-
dose de procesos de homologación manual, ya que las 
entidades nacionales que contienen esta información no 
hacen uso de formatos adecuados para la integración rea-
lizada. Esto implica la necesidad de brindar tiempo para la 
carga de información base. 

La puesta del Proyecto Tecnológico para la Planificación y 
Seguridad Alimentaria en el Sector Salud llevó a un reto 
que no se advirtió en la bibliografía analizada: la diversi-
dad de códigos de identificación existentes y valores nu-
tricionales asociados a los alimentos, dificultan la consoli-
dación de la información e implica mayores tiempos en la 
construcción de las bases de datos para la planeación de 
dietas y sus adecuados cálculos nutricionales. Sin embar-
go, en términos generales, los hallazgos de la observa-
ción directa y entrevistas coincidió con la literatura revisa-
da, toda vez que se evidenciaron preocupaciones sobre el 
pronóstico y recuperación de pacientes derivados de una 
dieta inadecuada, así como problemas para identificar y 
hacer seguimiento de las necesidades dietarías en proce-
sos no sistematizados.

Se concluye que la innovación tecnológica o sistemas es-
pecializados en los servicios de alimentación hospitalaria 
se convierten en una inversión necesaria para el sector 
salud, esto a razón de que es indispensable para lograr 
un mejoramiento en la calidad, rentabilidad y seguridad de 
los servicios prestados a los pacientes y comunidad hos-
pitalaria. Contar con un software especializado que apoye 

los procesos del servicio de alimentos en el sector salud 
podría traer beneficios a todos los involucrados en esta 
área. Por un lado, los encargados o dueños de las insti-
tuciones de salud, tendrían una herramienta de control y 
auditoria para los servicios de alimentación, una posible 
mitigación de riesgos por equivocaciones o falta de tra-
zabilidad en las dietas entregadas y, ser un ejemplo en la 
disminución de desperdicios gracias a las herramientas 
de planificación. En cuanto a lo que se refiere a el perso-
nal encargado de los servicios, esta herramienta permiti-
ría mejorar la eficacia y actuar en el momento oportuno, 
optimizar el tiempo, generar una mayor comunicación y 
coordinación entre la parte de nutrición y producción de 
alimentos, y monitorear en línea la operación. Finalmente, 
para los pacientes y comunidad hospitalaria: habría ma-
yor asertividad en la entrega de dietas acordes con sus 
necesidades, posibilidad de medir y mejorar los servicios 
basándose en la medición de la satisfacción, y disminuir 
los riesgos por eventos adversos o equivocaciones.
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PREOPERATIVE HYPERTENSION AS A 
CAUSE OF SURGICAL CANCELLATION: 
PROPOSAL PROTOCOL FOR 
INTERVENTION FROM PRIMARY CARE

HIPERTENSIÓN PREOPERATORIA 
COMO CAUSA DE CANCELACIÓN 
QUIRÚRGICA: PROPUESTA 
PROTOCOLO DE INTERVENCIÓN DESDE 
LA ATENCIÓN PRIMARIA

                RESUMEN

Un problema importante en la prestación de los servicios de salud, son los procedimientos que se cancelan el día de la cirugía 
programada; lo que aumenta costos en la atención en salud. La hipertensión arterial es una de las causas más comunes de 
suspensión, debido a la alta morbilidad de la patología, existe evidencia que la hipertensión preoperatoria está fuertemente 
asociada con problemas perioperatorios. Por lo tanto, se realizó un artículo de reflexión con el objetivo de evidenciar el im-
pacto de la hipertensión arterial no controlada en la cancelación de cirugías y proponer un algoritmo de intervención desde 
la atención primaria. Los hallazgos del artículo reflejan una tasa de cancelación por hipertensión arterial que varía de 2.2% al 
5.3% en Colombia, con cifras similares alrededor del mundo, sin embargo, no aporta las cifras tensionales por las cuales se 
cancelaron que según el consenso debe ser a razón de cifras tensionales mayores a 180/110 mmHg. Por último, se generó un 
algoritmo desde la atención primaria para impactar la incidencia de la problemática. 

Palabras clave: 
Cancelación, cirugía programada, programación de cirugía, hipertensión perioperatoria, reprogramación y salas de cirugía.

An important problem in the provision of health services is related to procedures that are canceled the same day that the 
scheduled surgery is going to be performed, this increases healthcare costs. Arterial hypertension is one of the most common 
causes of suspension due to the high morbidity of the pathology, there is evidence that preoperative hypertension is strongly 
associated with perioperative problems. Therefore, a reflection article was carried out whose objective is to demonstrate the 
impact of uncontrolled arterial hypertension on the cancellation of surgeries and to propose an intervention algorithm from 
primary care. The findings of the article reflect a rate of cancellation due to arterial hypertension that varies from 2.2% to 5.3% 
in Colombia, with similar figures around the world, however, there is no contribution of the blood pressure figures for which 
they were canceled, according to the consensus. It must be at the rate of blood pressure figures greater than 180/110 mmHg. 
Finally, an algorithm was generated from primary care to impact the incidence of the problem. 

Key words: 
Cancellation, scheduled surgery, surgery scheduling, perioperative hypertension, rescheduling, and operating rooms.

El servicio de cirugía en un hospital o clínica es un área clave en el cuidado de la salud; por lo tanto, una gestión eficaz de 
la atención perioperatoria es imprescindible. Un problema importante en la prestación de los servicios de salud, son los 
procedimientos que se cancelan el día de la cirugía programada, que resulta en la incapacidad de utilizar eficientemente 
los recursos humanos, técnicos y quirúrgicos de la institución prestadora de servicios de salud, lo que genera un incre-
mento en los costos en la atención en salud. (Gaviria et al., 2014; Avellaneda et al., 2015) .

Entre las causas de cancelación de cirugía, se presentan las asociadas a las comorbilidades del paciente, fallas organi-
zacionales o administrativas, y las de coordinación médica y programación (Segnini et al., 2022). En relación con las co-
morbilidades del paciente, la hipertensión arterial es uno de los problemas más comunes, debido a la alta morbilidad de la 
patología, existe evidencia que la hipertensión perioperatoria está fuertemente asociada con problemas cardiovasculares 
perioperatorios, disfunción renal, enfermedad vascular cerebral y muerte (Misra, 2017).
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Con el fin de mitigar el riesgo perioperatorio asociado con 
la hipertensión no controlada, los pacientes con presiones 
arteriales altas antes de la cirugía a menudo se cance-
lan o posponen (Misra, 2017); sin embargo, no está claro 
o estandarizado el umbral de presión arterial alta seguro 
para anestesia y cirugía, lo que hace que se cancelen a 
juicio clínico; teniendo como consecuencia variaciones 
en la práctica, no sólo entre departamentos sino también 
dentro de las instituciones.

Por lo tanto, se evidencia la necesidad de la búsqueda de 
información sobre cifras y datos de cirugías canceladas 
asociadas a hipertensión perioperatoria; puesto que la 
disminución de las cancelaciones el día de la cirugía pue-
den aumentar significativamente los ingresos del hospital, 
disminuir los recursos desperdiciados, mejorar el índice 
de satisfacción y seguridad del usuario (Ramírez & Ortiz, 
2020). 

Dado lo anterior, se conduce este estudio de reflexión a 
través de una búsqueda sistemática, que permita evaluar 
los estudios sobre esta problemática en Colombia, con el 
objetivo de evidenciar el impacto de la hipertensión arte-
rial no controlada en la cancelación de cirugías y proponer 
un algoritmo de intervención desde la atención primaria; 
puesto que, aunque existen guías publicadas por las re-
vistas de anestesiología, muy pocos médicos generales 
acceden a ellas. Se busca con esto disminuir el aplaza-
miento de cirugías por enfermedades crónicas como la 
hipertensión arterial descompensada. 

Se realizó un artículo de reflexión sobre el tema «Hiperten-
sión preoperatoria como causa de cancelación quirúrgi-
ca». Debido a la constante cancelación de procedimientos 
quirúrgicos en el ámbito perioperatorio, efectuando una 
revisión de la literatura en las bases de datos de Pubmed, 
Science Direct y Google Scholar, empleando lo siguientes 
términos MesH: Cancelación, cirugía programada, progra-
mación de cirugía, hipertensión perioperatoria, reprogra-
mación y salas de cirugía; con un margen de publicación 
de los últimos 10 años, en idioma inglés y español. Pos-
teriormente, se realizó una descripción de la hipertensión 
perioperatoria, y se evidenció la cancelación de cirugía 
bajo este contexto a nivel nacional e internacional, esto 
permitió proponer un algoritmo de intervención para ser 
puesto en práctica desde la atención primaria. El artícu-
lo está plasmado de manera narrativa para un adecuado 
entendimiento, a fin de describir y discutir el tema consi-
derando los factores asociados desde un punto de vista 
teórico y de contexto.

Hipertensión perioperatoria

La definición y la incidencia de hipertensión arterial perio-
peratoria, es controversial, debido a que hay diversidad de 
definiciones sobre la hipertensión arterial, sin embargo, 
de acuerdo con el Consenso de expertos sobre el mane-
jo clínico de la hipertensión arterial en Colombia (2018) 
se define como las cifras tensionales superiores a 140/90 
mm/Hg en el pre, trans y postoperatorio; lo que determi-
na un estado de riesgo por los cambios cardiovasculares 
durante el proceso quirúrgico. A efectos del tema sobre 
cancelación de cirugías electivas programadas, en el pre-
sente artículo se tendrá en cuenta la Hipertensión arterial 
en el ámbito preoperatorio; es decir en el momento justo 
antes de entrar al quirófano.  

La relación entre la hipertensión y las complicaciones se 
han evidenciado desde la década de 1950; demostrando 
que el nivel de riesgo de eventos adversos depende de la 
gravedad de la hipertensión y del tipo de cirugía, lo que 
se asocia con morbilidad y mortalidad perioperatorias al-
tas según describe Aguilera (2010). Algunos estudios y 
pautas dadas por la Asociación Colombiana de Aneste-
siología, Anestesistas de Gran Bretaña e Irlanda y la So-
ciedad Británica de Hipertensión han recomendado que, 
si la presión arterial está por encima de 180 / 110 mmHg 
en el área preoperatoria, debe ser suspendida la cirugía 
y derivar el paciente al médico de atención primaria para 
controlar su presión arterial; pero si se encuentra menor a 
estas cifras la cirugía electiva no debe posponerse. 

La suspensión del procedimiento quirúrgico se sustenta 
por los efectos adversos cardiovasculares; Yimer et al. 
(2018) describen que la inducción de la anestesia y la ins-
trumentación de las vías respiratorias pueden aumentar la 
tensión arterial en 20 a 30 mmHg y la frecuencia cardíaca 
en 15 a 20 latidos por minuto en pacientes sanos, lo que 
sería más significativos en pacientes con hipertensión en 
los cuales las cifras pueden aumentar en 90 mmHg y la 
frecuencia cardíaca en 40 latidos por minutos, siendo así, 
que si no se corrigen o se posponen los procedimientos, 
los pacientes tienen un alto riesgo de isquemia miocárdi-
ca, accidentes cerebrovasculares y hemorragia durante el 
período intra y postoperatorio.

De acuerdo con el Doctor Aguilera (2010), la decisión de 
postergar la cirugía programada en un paciente hiperten-
so no controlado idealmente debe ser tomada en común 
acuerdo entre anestesiología con el cirujano, el internista 
o el cardiólogo.   

En contraste; en la búsqueda de evidencia, no hay do-
cumentado un argumento alguno que justifique posponer 
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una cirugía sobre la base del hallazgo de una lectura alta 
de presión arterial durante el preoperatorio, con cifras me-
nores de 180/110 mmHg; más aún si por la historia clíni-
ca se logra identificar que el paciente lleva meses o años 
con un adecuado control de su tensión arterial, teniendo 
en cuenta el fenómeno identificado como hipertensión de 
bata blanca.  Llegando a la percepción de que las cirugías 
se cancelan, “asumiendo” que el paciente puede tener un 
riesgo perioperatorio aumentado y que, por lo tanto, redu-
cir la tensión debe ser “una buena práctica’’. 

Cancelación cirugías electivas por Hipertensión 
preoperatoria 

Antes de mencionar la situación evidenciada en Colombia 
sobre la cancelación de cirugías asociadas a hipertensión 
arterial, es importante aludir el problema en el mundo. Se 
evidencia tasas de cancelación variable entre diferentes 
países desde el 0.37% (Pakistán) hasta un porcentaje alto 
de 57.1% en India; en Estados Unidos las causas médicas 
cardiacas como la hipertensión arterial llegan a generar 
un 80% de las cancelaciones de cirugías.  En relación con 
América Latina, el comportamiento es similar, con tasas 
de cancelación menores al 15%; se evidencian estudios 
en Argentina (13.51%), Cuba (3,8 %), Ecuador (6%) y 
Perú (de 3.8% a 14.01%), los cuales son relacionados en 
la tabla 1. 

La problemática en Colombia parte desde la proporción 
de suspensión de cirugías; de acuerdo con el Informe Na-
cional de Calidad en Salud INCAS (2017), las tasas de 
cancelación de cirugía, por todas las causas se presentan 
de un 0.8% a 4.3%, con mayor proporción de cancelación 
en Guaviare y Antioquia, y menor en Bolívar, Sucre y Ca-
sanare asociado al poco registro de datos. 

En Colombia existen pocos estudios que informen y deta-
llen acerca de este tipo de cancelación de procedimientos; 
y con relación a la causa específica de este artículo de re-
flexión; se documentó 6 estudios en donde se evidencia la 
problemática de la hipertensión preoperatoria, se hallaron 
artículos publicados desde el año 2016 hasta el momento. 
La tasa de cancelación varió desde 2.2% al 5.3%, donde 
se expresa causas asociadas como hipertensión arterial 
descompensada, crisis o emergencia hipertensivas.  Tabla 
2. 

Sin embargo, aunque los estudios describen el problema, 
ningún estudio especifica las cifras de tensión arterial por 
las cuales se suspendió el procedimiento o si se realizó 
alguna intervención previa antes de tomar la decisión. 

Aunque se puede considerar, que la proporción de tasa 
de cancelación es relativamente baja (Menor del 6%) de 
los estudios hallados en Colombia y que en contraste a 
nivel internacional es mucho menor, cabe anotar que las 
enfermedades cardiovasculares son la primera causa de 
mortalidad en el mundo y que la hipertensión arterial es 
el principal factor de riesgo modificable, y se ha demostra-
do que aumenta la mortalidad por causa cardiovascular. 
Como lo evidencia el estudio de García et al. (2020) en el 
2013 la prevalencia de hipertensión arterial en Colombia 
oscilaba entre el 4.65%, hasta un aumento en el 2017 de 
5.83% y que el promedio de prevalencia nacional en los 
mayores de 60 años durante los 5 años de vigilancia fue 
del 28.14%.

Por lo tanto, con la alta prevalencia de hipertensión arterial 
en el país, los subregistros que existen sobre la misma 
y el alto registro de causas de cancelación de cirugías 
por causa médica se pueden intuir que la hipertensión 
preoperatoria es un factor importante y decisivo convir-
tiéndose en un problema de costos en salud y para la fa-
milia. (Avellaneda et al., 2015)

En ejemplo de los costos derivados de la cancelación de 
las cirugías electivas, el estudio de Muñoz et al. (2019), 
registra que durante el año 2016, la institución dejó de 
facturar cerca de 128 millones de pesos;  en el estudio 
de González y Aragón (2015), se evidencia que uno de 
los efectos adversos a causa de la suspensión de pro-
cedimientos fueron las estancias prolongadas, por parte 
de la clínica existe una percepción baja del 13.4% de la 
inversión que se hace en la Sala de Cirugía, si no se can-
celaran, la ganancia sobre la venta hubiera sido del 51.9%.
A pesar del impacto por la cancelación de procedimientos 
quirúrgicos, los estudios nacionales, por otra parte, pre-
sentan limitación acerca de las cifras de tensión arterial 
que justifiquen la cancelación del procedimiento, lo que 
ofrece una oportunidad para realizar investigaciones a fu-
turo. Es decir, no se evidencia una consistencia en lo que 
hace el personal de salud para decidir si continuar o sus-
pender la cirugía electiva en función de la tensión arterial 
del paciente.

Propuesta intervención desde la atención primaria 

El primer paso para evitar la suspensión de cirugías en el 
ámbito preoperatorio está basado en un adecuado control 
de la enfermedad crónica desde la atención primaria. El 
artículo de revisión; Preoperative blood pressure measure-
ment: what should GPs be doing? y la guía de manejo The 
measurement of adult blood pressure and management of 
hypertension before elective surgery, tienen como objeti-
vo garantizar el conocimiento y remisión, por parte de los 



78

Revista de Investigación e Innovación en SaludREFLEXIÓN

Autor Año Tipo de estudio País N Resultados 

Caro S, 
2019 2019 Descriptivo 

retrospectivo Argentina 9312 
798 suspendidas (16.34%), por 
Hipertensión arterial 13,51% en 2018 y 
un 6,45% en 2019. 

Torres et 
al, 2020 2020 Descriptivo 

transversal Cuba 4511 
341 (42,7 %) cancelados a causa 
médica, el 3,8 % por enf. crónicas 
mayor por HTA.  

Valencia R, 
2017 2017 Descriptivo 

retrospectivo  Ecuador 100 Se suspendieron el 11%; la principal 
causa por crisis hipertensivas (6%). 

Dalton et 
al, 2016 2016 Descriptivo 

retrospectivo 
Estados 
Unidos 3195 

114 (3,5%) canceladas. 80% por 
condiciones médicas; causa principal 
las cardiacas; incluida Hipertensión 
arterial no controlada. 

Damian & 
Espilco, 
2018 

2018 Descriptivo 
prospectivo Perú 5370 699 suspendidas (3.2%), el 3.8% 

fueron por hipertensión arterial. 

Chora & 
Yolinda, 
2019 

2019 Descriptivo 
retrospectivo  Perú 1218 207 cirugías suspendidas, un 14.01% 

por hipertensión arterial. 

Dhafar et 
al, 2015 2015 Descriptivo 

retrospectivo 
Arabia 
Saudita 16211 Tasa de cancelación 7,6 %, un 4,12 % 

debido a la hipertensión arterial 

Pattnaik et 
al, 2022 2020 Retrospectivo 

observacional India 7709 
68 (0,88%) cancelados. El problema 
más común de cancelación fue 
hipertensión arterial en 57,1%. 

Abeeleh et 
al, 2017 2017 Retrospectivo 

observacional Jordania 69066 
6.431 casos (9,31%) cancelados, 173 
pacientes (10.83%) por crisis 
hipertensiva. 

Monen et 
al, 2019 2019 Retrospectivo 

observacional Pakistan 42242 
6,8% cancelados. 0,37% (n=11) por 
Hipertensión arterial; el 73% eran 
conocidos hipertensos. 

 

Tabla 1
Comparación de los resultados de los estudios incluidos a nivel mundial

Nota: Elaboración propia
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Autor Año Tipo de estudio País N Resultados 

Muñoz et al, 
2019 2017 

Descriptivo 
retrospectivo 
transversal Colombia 2787 

185 cancelaciones, proporción 2.7%. 
56.7% (105/185) atribuibles al paciente y 
el 2.2% (4) por emergencia hipertensiva. 

Muñoz, Reyes 
et al, 2018 2018 

Observacional 
transversal Colombia 848 

50 cancelados (5.9%), de estos el 2.4% (1) 
a causa de crisis hipertensiva. 

Bejarano, 
2018 2017 

Descriptivo 
retrospectivo Colombia 5231 

Cancelación entre 8,72 % a 15,35 %. El 
5.3% fue por hipertensión arterial no 
controlada. 

Diaz et al, 
2020 2017 

Descriptivo 
retrospectivo  Colombia 3339 

Se cancelaron 32 (4.9%). La tasa de 
cancelación más alta por HTA.  

Rodríguez De 
Narváez 2022 

Estudio Casos y 
controles Colombia 7081 

390 canceladas (79% ambulatorios). 
Causa médica 36.4%, 8 (1%) por crisis 
hipertensiva. 

Lozano et al, 
2020 2016 

Descriptivo 
transversal Colombia 3207 

244 (7,6%) cancelados, el 21,3% por 
causa médica, incluida hipertensión 
arterial. 

 

Tabla 2
Comparación de los resultados de los estudios incluidos en Colombia

Nota: Elaboración propia

médicos a los pacientes a cirugía electiva con presiones 
arteriales por debajo de 160/100 mmHg, para ello susten-
tan que el médico debe derivar al paciente con una toma 
de presión arterial realizada durante los últimos 12 meses, 
siempre y cuando las cifras estén por debajo de ese valor 
(Mayor, 2016) esta referencia debe ser posible a través del 
registro de las presiones arteriales en el sistema de cada 
institución.  

Cabe anotar, que de acuerdo con Aguilera (2010), los pa-
cientes pueden ser derivados para cirugía electiva si con-
tinúan hipertensos a pesar del tratamiento antihiperten-
sivo óptimo o si rechazan el tratamiento antihipertensivo.
En casos en que no es posible el registro durante el tiem-
po establecido, se toma la presión arterial en el momento 
preciso de la valoración preanestésica y en el momento 
quirúrgico; evidenciando así que, aunque es importante la 
monitoría, la falta de esta no debe impedir que se someta 
el paciente a anestesia.  

El Consenso de expertos sobre el manejo clínico de la 
hipertensión arterial en Colombia (2018), expresa con un 
alto nivel de evidencia que al enfrentar al paciente hiper-
tenso a una intervención quirúrgica, el médico debe plan-
tearse unas preguntas básicas a saber; tales como: ¿Qué 
riesgo presenta la anestesia en el paciente hipertenso?; 
¿Qué pruebas complementarias son necesarias para eva-
luar el grado de afectación y riesgo del paciente hiper-

tenso? y ¿Qué medicación antihipertensiva es adecuada 
para el paciente hipertenso que se va a intervenir quirúrgi-
camente?. Se responde que, si el paciente hipertenso es 
de bajo riesgo por su estado general y el tipo de cirugía, 
no requerirá paraclínicos diferentes al electrocardiograma, 
pruebas de función renal, electrolitos, glicemia en ayunas, 
hemograma y pruebas de coagulación. 

Ya en relación con el día de la cirugía, el estudio retros-
pectivo realizado por Dalton et al (2016), propone que con 
el objetivo de disminuir la tasa de cancelaciones el día 
de la cirugía, es importante implementar por parte de las 
instituciones el protocolo DOSA (día de la admisión a la 
cirugía), logrando así que se convierta en una práctica 
estándar como medio para reducir las pérdidas asociados 
a cancelación. 

Continuando con la valoración del día de la cirugía, la guía 
de manejo de la hipertensión antes de la cirugía electiva 
(2016), documenta que en la evaluación preoperatoria no 
es necesario medir la presión arterial de los pacientes, 
siempre y cuando las presiones arteriales sistólica y dias-
tólica están documentadas por debajo de 160/100 mmHg 
en la remisión del médico de atención primaria. Aunque 
en relación con este aspecto, depende del protocolo de 
cada institución, teniendo en cuenta el riesgo cardiovas-
cular intraquirúrgico de la hipertensión arterial intraopera-
toria y las consecuencias isquémicas de la misma; en el 
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Figura 1
Algoritmo intervención desde la atención primaria

Nota: Elaboración propia
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presente artículo no se considera que puede establecer-
se como una buena práctica clínica. Diversos artículos; 
(Hartle et al., 2016; Hernández YI, 2005) las pautas de 
la asociación colombiana de anestesiología, la asociación 
de anestesistas de gran bretaña y la británica, sustentan 
que si durante el momento preoperatorio, se documenten 
cifras tensionales altas, siempre y cuando sean menores 
de 180/110 mmHg la cirugía no debe cancelarse, una pre-
sión más alta puede justificar una intervención, particu-
larmente en pacientes con factores de riesgo conocidos 
como enfermedad de las arterias coronarias; el descenso 
debe ser gradual durante 30-60 minutos y en no más del 
25 % hasta un valor objetivo inferior a 180/110 mmHg, me-
diante medicamentos parenterales, de acción corta y fácil 
titulación, preferiblemente en forma de infusión continua, 
la anterior información puede evidenciarse en el esquema 
de la Figura 1.

El manejo durante el preoperatorio de la hipertensión es 
un proceso de equilibrio entre los riesgos de la anestesia, 
el tratamiento de la hipertensión arterial y la demora de la 
terapia quirúrgica para el paciente. 

                CONCLUSIÓN

La hipertensión preoperatoria con otros factores de riesgo 
cardiovascular aumentan la morbimortalidad perioperato-
ria, por lo tanto es razonable la cancelación de cirugía por 
esta causa; sin embargo no es necesario suspender la ci-
rugía en pacientes con hipertensión si las cifras documen-
tadas tiene una escala menor a 180/110 mmHg,  para ello 
se propone una intervención desde la atención primaria 
con la estabilización de la patología crónica, que incluye 
el registro de las cifras de tensión arterial durante el último 
año de seguimiento; para así en el preoperatorio detectar 
una cifra aislada de presión arterial alta o asociada a Hi-
pertensión por bata blanca y no considerar una descom-
pensación hipertensiva. La cancelación del procedimiento 
debe sopesar el beneficio potencial de la cirugía frente al 
riesgo de esta, la decisión debe ser conjunta entre anes-
tesiología, medicina interna, el cirujano y cardiología si 
fuese el caso.  Los médicos de atención primaria deben 
conocer esta problemática, para empezar a disminuir des-
de el primer nivel de atención el impacto de la suspensión 
de los procedimientos y con ello reducir los costos en la 
atención en salud y los costos para el paciente.
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Estimado editor,

El estado colombiano no se ha caracterizado por garantizar derechos a 
sus ciudadanos, tampoco a nivel laboral. Un simple dato resume la anterior 
afirmación: el artículo 53 de la Constitución Política establece que “el Con-
greso expedirá el estatuto del trabajo” (art. 53); próximamente se cumplirán 
30 años de su vigencia y todavía no se reglamenta tal derecho fundamen-
tal. Dicha omisión refleja intereses que se niegan a reconocer los mínimos 
derechos a sus trabajadores. Sí a eso sumamos que el estado no reconoce 
derechos prestacionales como educación ni salud, tenemos una realidad 
social alarmante: pesa exclusivamente sobre el trabajador, las   posibili-
dades de cuidado y estudio, las cuales deben resolver con unos ingresos 
laborales fuertemente menoscabados.

Dentro de esa situación estructural, los trabajadores de la salud han sido 
algunos de los más maltratados por razones obvias: al eliminarse la pro-
tección propia de una relación laboral, asumiendo como prestaciones de 
servicio la gran mayoría de los contratos, el trabajador no cobra horas ex-
tra, ni recargos nocturnos, ni festivos, ni disfruta de vacaciones, primas, 
ni cualquier otro beneficio propio de una relación laboral. Esa precariedad 
aumentó con la declaratoria de la pandemia del COVID 19 el 11 de marzo 
de 2020: un sistema de salud privatizado, con coberturas muy bajas y con 
una capacidad instalada mínima en UCI, únicamente podría arrojar como 
resultado la imposibilidad de atender a la población afectada por el virus 
y adicionalmente la sobreexposición de los trabajadores de la salud a ser 
ellos mismos contagiados.

A raíz de las masivas protestas que tienen lugar desde el 28 de abril de 
2021, un nuevo factor afecta sus derechos: el art. 56 constitucional restrin-
ge el derecho de huelga en “los servicios públicos esenciales”, con lo cual 
muchos sectores sociales presionan para que los trabajadores de la salud 
sigan desempeñando sus actividades en las condiciones de precariedad, 
sobreexplotación y sin posibilidades de reivindicación algunas.

Las posibilidades de un mínimo reformismo normativo que garantice dere-
chos laborales y cambie el modelo de salud no aparecen en el horizonte 
cercano. El modelo en uno y otro sentido está “atado y bien atado”: no solo 
hace parte de la Constitución, sino que tiene múltiples desarrollos legales, 
de manera que una modificación al mismo supondría un vuelco a la reali-
dad política institucional.

LOS DERECHOS DE LOS 
TRABAJADORES COLOMBIANOS 
DE LA SALUD EN EL CONTEXTO DE 
LA PANDEMIA

Beatriz Adriana Briceño Bautista1

THE RIGHTS OF 
COLOMBIAN HEALTH CARE 
WORKERS IN THE CONTEXT 
OF THE PANDEMIC
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La agitación política no surgió espontáneamente el pasado 28 de abril; 
continúan las protestas surgidas el 20 de noviembre de 2019 -reflejo de 
las protestas desatadas en Chile el mes anterior y cuya dinámica cortó la 
pandemia, así como de la reacción ante la brutalidad policiaca por el asesi-
nato de Javier Ordóñez el 9 de septiembre -Día Nacional de los Derechos 
Humanos-, lo cual a su vez dejó docenas de muertos más, así como un 
sinfín de mujeres abusadas sexualmente y un largo etcétera de agresiones 
a la población civil.

¿De qué manera el fuerte activismo social en las calles se podrá convertir 
en una efectiva herramienta de cambio? Eso está por verse; las elecciones 
parlamentarias tendrán lugar en marzo de 2022 y las presidenciales, dos 
meses más tarde. Se precisaría una correlación de fuerzas sustancialmen-
te distintas para una salida institucional, es decir, que una cómoda mayoría 
parlamentaria desmontara los modelos de salud y trabajo vigentes reem-
plazándola por una cobertura universal en salud con garantías laborales; 
pero la historia política indica que la inconformidad social no necesaria-
mente se traduce en opciones independientes por parte de los electores. 
A pesar que las movilizaciones den a entender otra cosa, parece indicar 
que se trata de canales distintos: la inconformidad y protestas sociales no 
necesariamente se traducen en manifestaciones políticas institucionales 
independientes o críticas. 

Con todo, se anuncian liderazgos que permitan aglutinar fuerzas en torno 
a un reformismo que junte los reclamos tanto de los trabajadores como del 
derecho a la salud, como sería el caso de Carolina Corcho, vicepresidenta 
de la Federación Médica Colombiana, quién ha surgido como una brillante 
analista y una lúcida líder del gremio, que bien podría representar una op-
ción en torno a la cual construir una contrahegemonía política.

La reciente experiencia chilena nos dice mucho: una fuerte y sostenida 
movilización surgida un mes antes que la colombiana, en noviembre de 
2019, hizo tambalear la estructura del régimen. Obligó la convocatoria de 
un referéndum que decidiera sobre la expedición de una nueva constitución 
y sobre la forma de convocarla; en los dos temas la ciudadanía insurgen-
te obtuvo una aplastante mayoría del 80%, y sin embargo, al elegirse la 
Convención Constituyente que expedirá una nueva carta magna, ese mo-
vimiento apenas obtuvo la tercera parte de la misma. En síntesis: aún per-
diendo el poder establecido ganó, porque obliga a la insurgencia ciudadana 
a pactar los cambios, pese a que en la calle la mayoría sea aplastante.
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publica de forma semestral documentos científicos en las 
líneas programáticas de investigación aplicada, innovación 
y desarrollo tecnológico. Es una publicación abierta a la 
comunidad académica del SENA, comunidad científica y 
personas interesadas en divulgar hallazgos fruto de proce-
sos de investigación. Dadas las características de la revista 
el envío de manuscritos para evaluación y publicación no 
tiene ningún costo.

Las características principales de la revista son las si-
guientes: 

Naturaleza: Revista científica de divulgación.
Carácter: No lucrativo, de acceso libre.
Registro ISSN // Físico: 2590-7786 Digital: 2619-4228
Público al que se dirige: comunidad científica, académica 
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cional.
Líneas de investigación: Tecnología e Innovación en salud, 
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com/p/blog-page_82.html
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Alojamiento electrónico de la publicación

Plataforma OJS (open journal system): revistas.Sena.Edu.
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Generalidades para la publicación de artículos

A. Tipología de artículos:

La revista REDIIS tiene en cuenta los parámetros propues-
tos sobre cuatro tipos de artículos que enuncia Colciencias:

1. Artículo Original:

Documento que presenta de manera detallada los resulta-
dos originales de un proyecto de investigación terminado. 
La estructura por lo general utilizada contiene: resumen, 
abstract, introducción, metodología (materiales y métodos), 
resultados, discusión, conclusiones y referencias bibliográ-
ficas. Esta estructura puede variar de acuerdo con el Comi-
té editorial.

2. Artículo corto:

Documento breve que presenta resultados originales, preli-
minares o parciales, de una investigación científica o tecno-
lógica, que por lo general requiere de una pronta difusión.

3. Artículo de revisión:

Documento que surge de una investigación en la que se 
analizan, sistematizan e integran los resultados de inves-
tigaciones, publicadas o no, sobre un campo en ciencia o 
tecnología con el fin de dar cuenta de los avances y las 
tendencias de desarrollo. Se caracteriza por presentar una 
cuidadosa revisión bibliográfica de por lo menos cincuenta 
referencias.

4. Artículo de reflexión:

Documento que presenta resultados de investigación, des-
de una perspectiva analítica, interpretativa o crítica del au-
tor, sobre un tema específico, recurriendo a fuentes origi-
nales.

B. Convocatoria:

REDIIS abre una convocatoria continua para recibir manus-
critos sobre sus áreas y líneas de interés.

C. Periodicidad de la publicación:

Semestral.

D. Estructuración de los artículos:

Los artículos se presentarán en Word con un interlineado 
1,5; contendrán entre 2.500 y 6.000 palabras, incluyendo el 
resumen, referencias y palabras claves. Se presentará en 
fuente Arial, 12 puntos. Para efectos de citación, referen-
cias bibliográficas y notas de pie de página es necesario 
hacerlas en formato APA séptima edición. Se debe indicar 
siempre la fuente de las citas (Nombre y página).

Para el Título se debe utilizar un máximo de 15  palabras, 
puede ser descriptivo o informativo. Los títulos descriptivos 
recogen el contenido de la investigación sin ofrecer resulta-
dos, mientras que en los informativos se comunica el resul-
tado principal de ese estudio de investigación.
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entre tres y diez palabras claves. Para el Resumen se cuen-
ta con una extensión de máximo 250 palabras, que incluye 
una descripción de: justificación, objetivos, método, resul-
tados y conclusiones, de acuerdo con el tipo. Para el caso 
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claves.
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mentación realizada. Para la discusión se aborda el signifi-
cado de los resultados 
7. Conclusiones.
8. Agradecimientos: por ejemplo, instituciones, personas, 
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