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miento y análisis de imágenes a la vez tridimensionales y dinámicas, que 
contribuyen notablemente a los avances más importantes en las imágenes 
del corazón y de los vasos sanguíneos. Miembro de la Comisión Nacional 
de Evaluación del Instituto Nacional de Investigación en Informática y 
Automática (Inria) (2003-2005). Miembro del Consejo de Administra-
ción del Inserm (2006-2008). Miembro del Comité Nacional, sección 
7, Ciencias de la Información (2005-2008) y delegada científica en la 
dirección del Instituto de Ciencias y Sistemas de Ingeniería (insis-cnrs) 
(2010-2013). Presidenta del Consejo Científico del Comisariado para la 
Energía Atómica y las Energías Alternativas – Laboratorio de Electrónica y 
Tecnología de la Información (cea-Leti), Departamento de Tecnología para 
Biología y Salud (2006-2008). Miembro del Comité Científico del Centro 
de Biomagnetismo – Fisiológica Clínica, Milán (2008-2015). Miembro de 
la Junta de la Alianza Nacional para las Ciencias de la Vida y de la Salud 
(Aviesan) (2010-2013). Consejera académico internacional principal del 
Instituto de Tecnología de Harbin (hit), China, desde el año 2012. Medalla 
de Oro de Innovación de la Sociedad Europea de Ensayos No Destructivos.

Jairo Humberto Restrepo Zea

Economista de la Universidad de Antioquia. Magíster en Gobierno y Asun-
tos Públicos de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (Flacso). 
Profesor titular y coordinador del Grupo de Economía de la Salud de la 
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Facultad de Ciencias Económicas de la Universidad de Antioquia. Presidente 
de la Asociación Colombiana de Economía de la Salud. Su trabajo académico 
ha estado centrado en la economía de la salud y las políticas públicas, la 
docencia en pregrado y posgrado, la dirección de proyectos de investigación 
y la realización de diversas publicaciones y ponencias en eventos académicos 
nacionales e internacionales. Se destaca la publicación del libro Introducción 
a la economía de la salud en Colombia y la dirección y edición del Observatorio 
de la Seguridad Social, del cual se han publicado treinta y ocho números.

John Jairo Arboleda Céspedes

Rector de la Universidad de Antioquia desde abril de 2018. Docente de la 
Universidad de Antioquia. Magíster en Medicina Tropical de la Corporación 
de Ciencias Básicas Biomédicas y Médico Veterinario de la Universidad 
de Antioquia. Decano de la Facultad de Ciencias Agrarias (2017), rector 
encargado en varias oportunidades (2010-2015), vicerrector general 
(2012-2015), vicerrector de Investigación (2009), vicerrector de Extensión 
(2012), director de Regionalización (2003-2012), director de Bienestar 
Universitario (2012), jefe del Centro de Investigaciones de Ciencias Agrarias 
(2001-2003; 2015-2017) y presidente de la Asociación de Egresados de la 
Facultad de Ciencias Agrarias (Aseagrarias) de la Universidad de Antioquia 
(2015-2017). Investigador en Plum Island Animal Disease Center (piadc) 
del Departamento de Agricultura de Estados Unidos, sede Nueva York 
(1998-2000). Conformó y lideró el grupo de investigación Centauro, en la 
Escuela de Medicina Veterinaria de la Facultad de Ciencias Agrarias de 
la Universidad de Antioquia (2002). Investigador asociado en el grupo 
de Inmunovirología de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Antioquia (1996-2000). Entre sus principales logros durante su trayectoria 
por la Universidad de Antioquia, se destacan: la transformación académi-
co-administrativa de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia en la 
Facultad de Ciencias Agrarias e impulsar la regionalización universitaria, 
instalando sedes en las nueve subregiones de Antioquia, siendo reconocida 
en tres ocasiones por el Ministerio de Educación Nacional como la mejor 
estrategia de regionalización de la educación superior del país.
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Jorge Eliécer Botero López, MD, MSc, NCP

Médico cirujano de la Universidad de Antioquia. Magíster en Nutrición 
Clínica Pediátrica del Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos 
de la Universidad de Chile. Profesor del Departamento de Pediatría de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia. Investigador asociado 
del Grupo de Investigación en Enfermedades del Niño y el Adolescente 
(Pediaciencias) y del Grupo Nacer – Salud Sexual y Reproductiva, en las 
líneas de Nutrición Pediátrica, Enfermedades Prevalentes de la Infancia y 
Primera Infancia. Las principales áreas de interés son la nutrición clínica, 
la desnutrición infantil, las deficiencias de micronutrientes y el crecimiento 
infantil y origen temprano de las enfermedades.

Juan Manuel Anaya Cabrera, MD, Esp., DSc

Médico de la Universidad del Rosario. Especialista en Reumatología de la 
Universidad París V. Investigador postdoctoral sénior de la Universidad de 
Texas. Doctor en Biología de la Universidad de Antioquia. Profesor titular 
de la Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad del 
Rosario. Actualmente es director del Centro de Estudio de Enfermedades 
Autoinmunes (crea) de la Universidad del Rosario y jefe del Servicio de 
Reumatología y Autoinmunidad de la Clínica del Occidente, en Bogotá Fue 
el coordinador del foco de Ciencias de la Vida y de la Salud de la Misión 
Internacional de Sabios 2019.

Julio César Aldana Bula, MD, Esp., MSc

Médico de la Universidad del Norte de Barranquilla. Especialista en Diag-
nóstico por Imágenes de Universidad de Buenos Aires, Argentina. Espe-
cialista en Servicios de Gerencia de Salud de la Universidad del Norte. 
Magíster en Dirección y Gestión de los Sistemas de la Seguridad Social 
de la Universidad de Alcalá de Henares, España. Tiene más de veintiocho 
años de experiencia en los sectores público y privado. Se desempeñó como 
director general del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y 
Alimentos (Invima) entre 2002-2007. Ejerció como cónsul de Colombia 
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en Washington, y ha sido jefe de los departamentos de Radiología en 
clínicas y hospitales en Colombia. Se desempeñó como gerente general 
de la Fundación Cambiando Vidas en Barranquilla. En 2019 asumió por 
segunda vez la Dirección General del Invima. 

Karol Patricia Cotes Cantillo

Microbióloga de la Universidad de los Andes. Especialista en Análisis de 
Política Pública y magíster en Salud Pública de la Universidad Nacional 
de Colombia. Es la coordinadora del Grupo de Análisis de Situación en 
Salud del Observatorio Nacional de Salud. Ha trabajado como investiga-
dora y coordinadora de proyectos de investigación en Salud Pública en la 
Universidad Nacional de Colombia. Cuenta con experiencia en el análisis 
de determinantes sociales y análisis de políticas públicas.

Luis Gabriel Cuervo Amore

Médico y magíster en Epidemiología Clínica de la Pontificia Universidad 
Javeriana. Especialista en Medicina Familiar de la Universidad del Valle. 
Doctorando en Metodología de la Investigación y Salud Pública de la Uni-
versidad Autónoma de Barcelona, España. Asesor Principal en Investigación 
para la Salud de la Organización Panamericana de la Salud, trabaja en la 
Unidad de Servicios de Salud y Acceso. Tiene una carrera de más de treinta 
años centrada en fortalecer la integración de la ciencia con la salud a nivel 
de marcos políticos y servicios. Ha sido un entusiasta contribuyente a 
iniciativas mundiales y hemisféricas para articular la ciencia y la salud. Ha 
aportado al desarrollo de la educación de posgrado y de políticas, estándares 
y herramientas para la transparencia, la integración de saberes, las buenas 
prácticas, el empoderamiento y la innovación. Este scout, radioaficionado 
y navegante retirado, ha ejercido como médico, profesor, investigador, 
editor, asesor científico e impulsor de alianzas e iniciativas internacionales 
en pro de elevar los estándares, la valoración y el aprovechamiento de 
la investigación. Pionero de la Colaboración Cochrane en Colombia, y 
asesor de prestantes publicaciones y eventos nacionales e internacionales, 
sigue inspirándose con el desarrollo de ideas innovadoras y opciones para 
mejorar la vivencia de quienes afrontan problemas de salud.
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Luis Guillermo Restrepo Vélez

Químico farmacéutico y especialista en Atención Farmacéutica de la Uni-
versidad de Antioquia. Experiencia en investigación, consultoría, asesoría y 
cabildeo para organizaciones privadas con y sin ánimo de lucro y organismos 
del Estado responsables de la regulación, rectoría, inspección, vigilancia y 
control sanitario de productos y tecnologías para la salud, en los ámbitos 
nacional e internacional. Vinculado a actividades de docencia, investigación 
y extensión en educación superior, incluyendo el establecimiento de alianzas 
público-privadas universidad, empresa, Estado. Expresidente del Colegio 
Nacional de Químicos Farmacéuticos de Colombia y exrepresentante por 
Colombia a la Federación Internacional Farmacéutica, el Foro Farmacéutico 
de las Américas, la Federación Panamericana de Farmacia, la Federación 
Farmacéutica Suramericana, y miembro del grupo consultor de Health 
Innovation in Practice. Exmiembro de la Junta Directiva de Misión Salud, 
Grupo Ave y de la Alianza LAC Global por el Acceso a Medicamentos.

María Nubia Muñoz Calero, MD, MSc

Médica cirujana de la Universidad del Valle. Especialista en Patología de la 
Universidad del Valle. Magíster en Salud Pública de la Universidad Johns 
Hopkins de Baltimore, Estados Unidos. Entrenamiento en Virología Instituto 
Nacional del Cáncer de Bethesda, Estados Unidos. Profesora emérita del 
Instituto Nacional de Cancerología. Exjefe de la Unidad de Epidemiología 
del Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer (iarc-oms) de 
Lyon, Francia. Profesora Emérita del Instituto Nacional de Cancerología 
del Departamento de Patología de la Universidad del Valle y del Instituto 
Catalán de Oncología de Barcelona, España. Miembro de la Asociación 
Americana para la Investigación del Cáncer (aacr). Miembro del Comité de 
Selección del Premio de Salud Global de la Fundación Gairdner, Canadá. 
Miembro de la Junta de Control y Prevención del VPH de la Universidad 
de Amberes (HPV Prevention and Control Board), Bélgica. Miembro del 
Consejo Científico Asesor de la Fundación Gadea por la Ciencia (fgc) de 
Madrid, España. Miembro honorario de la Academia Nacional de Medi-
cina de Colombia. Desde hace más de cuarenta años ha estado dedicada 
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a la investigación de canceres ligados a agentes infecciosos: cáncer de 
estómago y Helicobacter pylori, cáncer de estómago y virus de hepatitis 
B y C y cáncer de cuello uterino y su relación con el virus del papiloma 
humano. Su liderazgo en estos estudios llevó a la Asociación Internacional 
de Epidemiología a postularla al Premio Nobel de Medicina en el 2008.

Marco González Tous, DMV, MSc

Médico veterinario zootecnista de la Universidad de Córdoba, Colombia. 
Magíster en Reproducción Animal de la Universidad Austral de Chile. 
Profesor de la Facultad de Medicina Veterinaria de la Universidad de 
Córdoba desde 1994. Editor de la Revista MVZ Córdoba desde hace veinte 
años. Autor de numerosas publicaciones en enfermedades transmitidas por 
vectores y ecoepidemiología de vectores.

Martha Lucía Ospina Martínez

Médica de la Pontificia Universidad Javeriana. Especialista en Gestión de 
la Salud Pública de la Universidad ICESI. Magíster en Epidemiología de la 
Universidad del Valle. Magíster en Economía de la Universidad Pompeu 
Fabra de Barcelona, España. Candidata a doctora en Modelado en Política 
y Gestión Pública de la Universidad Jorge Tadeo Lozano. Ha sido vicemi-
nistra de Salud, directora de Epidemiología y Demografía del Ministerio de 
Salud y Protección Social, directora de la Cuenta de Alto Costo. Es titular 
de la cátedra de Gestión del Riesgo en Salud en la Pontificia Universidad 
Javeriana desde hace trece años. Es también la primera mujer en ciento 
tres años en dirigir el Instituto Nacional de Salud, entidad que dirige desde 
hace cinco años. Lideró la formulación del primer Plan Decenal de Salud 
Pública de Colombia y la respuesta en las epidemias de chikunguña, zika 
y sarampión en Colombia.

Mauricio Serra, MD, MSc

Médico de la Universidad de Caldas. Magíster en Salud Pública de la Uni-
versidad del Valle. Realizó el programa Transformative Bussiness Leadership 
del Centro de Liderazgo y Gestión. Actualmente es el gerente ejecutivo de 
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Compensar eps. En el aseguramiento en salud, en los últimos diez años 
ha estado dedicado al diseño e implementación de modelos de gestión del 
riesgo, sistema de información para la gestión del riesgo y últimamente en 
la conceptualización y conformación de redes integradas de servicios de 
salud. Dentro de sus publicaciones recientes, se destacan los libros: Redes 
de confianza y Hacia el bienestar sostenible para todas.

Norma Cecilia Serrano Díaz, MD, MSc

Médica cirujana de la Universidad Industrial de Santander. Magíster 
en Genética Humana de la Universidad Nacional de Colombia. Ma-
gíster en Bioética de la Universidad de Cuyo, en Mendoza, Argentina. 
Actualmente se desempeña como directora de Investigaciones de la 
Fundación Cardiovascular de Colombia. Es investigadora de la Univer-
sidad Autónoma de Bucaramanga. Se vinculó como investigadora en 
Biología Molecular en el Centro de Farmacología Clínica de la University 
College de Londres. Creó en el año 2000 el Estudio GenPE: Genética 
& Preeclampsia. Forma parte de los grupos de investigación: Investi-
gación Biomédica Traslacional; Medicina Genómica y Metabolismo; 
Estudio Genético de Enfermedades Complejas, y Atenea: Ética, Bioética 
y Responsabilidad Científica. Sus áreas de interés son la epidemiología 
genética, la genómica, la genética humana, la epidemiología molecular, 
la salud materna, la bioética.

Pablo Javier Patiño Grajales, MD, MSc, DSc

Médico cirujano de la Universidad Pontificia Bolivariana. Doctor en Cien-
cias Básicas Biomédicas y magíster en Inmunología de la Universidad de 
Antioquia. Profesor de tiempo completo de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Antioquia desde 1991. Científico visitante Genentech Inc. 
y de la Universidad de Stanford, California (1995-1996). Posdoctorado 
en DNAX Research Inc., Palo Alto, California (2003-2004). Participó del 
programa Formación de Alto Nivel en Políticas de Ciencia, Tecnología e 
Innovación de la Universidad del Rosario (2005-2006). Realizó progra-
mas ejecutivos “Science, Technology and Innovation Policy” y “Strategic 
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Frameworks for Nonprofit Organizations” de la Escuela de Gobierno John F. 
Kennedy de la Universidad de Harvard, en Cambridge, Estados Unidos. Líder 
del Grupo de Inmunodeficiencias Primarias de la Universidad de Antioquia 
(2000-2007), director de la Corporación Académica Biogénesis (2000-
2003), asesor científico de la Corporación Parque Explora (2008-2011), 
director de Fomento a la Investigación del Departamento Administrativo 
de Ciencia, Tecnología e Innovación – Colciencias (2011-2013), director 
del Instituto de Investigaciones Médicas (2013-2014), vicerrector de Ex-
tensión de la Universidad de Antioquia (2014-2015), director científico 
de la Corporación para las Investigaciones Biológicas (cib) (2015-2016) y 
director general de la misma corporación hasta julio de 2019. Coordina-
dor de la Secretaría Técnica del Foco de Ciencias de la Vida y de la Salud 
de la Misión Internacional de Sabios 2019. Es investigador principal del 
Grupo de Inmunodeficiencias Primarias y Centro Jeffrey Modell para el 
Diagnóstico e Investigación en Inmunodeficiencias Primarias.

Salim Mattar, PhD

Biólogo de la Universidad Distrital. Magíster en Microbiología Clínica de la 
Universidad de Cartagena. Doctor en Ciencias Biomédicas de la Universidad 
Autónoma de Barcelona, España. Profesor titular de Microbiología de la 
Universidad de Córdoba, Colombia. Director del Instituto de Investigaciones 
Biológicas del Trópico de la Universidad de Córdoba. Líneas de investigación 
en enfermedades tropicales con énfasis en las transmitidas por vectores. 
Autor de publicaciones en revistas científicas. 

Santiago Arreaza Moreno

Profesional en Artes Visuales y Medios de la Pontificia Universidad Javeriana. 
Experto en innovación y tecnología y alianzas estratégicas público-pri-
vadas. Asesor estratégico de la Misión Salud para el proyecto de Política 
Industrial Farmacéutica con enfoque de salud pública, del que forma parte 
la contribución allegada al foco de Ciencias de la Vida y de la Salud de la 
Misión Internacional de Sabios 2019. Actual coordinador de Innovación 
EAFIT en Bogotá.
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Sara Espinal Arango

Politóloga de la Universidad del Rosario de Bogotá. Confundadora de la 
fundación Generadora de Sueños con Impacto Social – Genessis. Forma parte 
del proyecto Salud de la Humanidad liderado por el Instituto para la Salud 
Global, Equidad e Innovación (ighei) de la Universidad de Toronto, Canadá. 
Se dedica a la transformación de sueños en entornos que generen salud y 
bienestar. Coeditora de los libros: Desatando una pandemia de salud desde el 
sitio de trabajo, Redes de confianza y Hacia el bienestar sostenible para todas.

Sara Marcela Valencia Cadavid, PhD

Bióloga de la Universidad CES. PhD en Estudios de Ciencia y Tecnología 
de la Universidad de Edimburgo, Reino Unido. Es directora del Centro 
Distrital de Educación e Investigación en Salud de la Secretaría de Salud 
de Bogotá. Como investigadora ha estudiado sobre la gestión del conoci-
miento en ensayos clínicos multinacionales en Colombia, Brasil y México 
y la influencia de las políticas públicas y marcos regulatorios en la in-
novación en salud en Colombia, Brasil y Argentina. Fue asistente de la 
Secretaría Técnica del Foco de Ciencias de la Vida y de la Salud de la Misión 
Internacional de Sabios 2019; consultora de la Open Society Fundation, 
Nueva York, en el área de salud pública e innovación; coordinadora de 
proyecto en la Facultad de Ingeniería de la Universidad CES; investigadora 
en el Programa de Estudio y Control de Enfermedades Tropicales de la 
Universidad de Antioquia, y visitante académica en el Centro Escocés de 
Medicina Regenerativa. 

Sindy Pahola Pulgarin Madrigal

Bacterióloga del Colegio Mayor de Antioquia. Estudiante de la Especiali-
zación en Gerencia de Proyectos de la Universidad El Bosque de Bogotá. 
Diplomado en Investigación Clínica de la Universidad El Bosque, y otros 
estudios en Regulación Sanitaria de Productos Biológicos y Biotecnoló-
gicos de la Organización Panamericana de la Salud. Se desempeñó como 
coordinadora de ensayos clínicos en el Hospital General de Medellín 
durante el periodo 2015-2019, auxiliar de investigación del proyecto 
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“Caracterización epidemiológica del virus de la hepatitis E en Antioquia”. 
Bacterióloga del Hospital Octavio Olivares del municipio de Puerto Nare, 
Antioquia. Actualmente se desempeña como asesora de la Dirección Ge-
neral Coordinadora del Grupo de Investigación Clínica de la Dirección de 
Medicamentos y Productos Biológicos del Instituto Nacional de Vigilancia 
de Medicamentos y Alimentos (Invima).

Yesica Paola Botero Serna, DMV

Médica veterinaria de la Universidad de Córdoba, Colombia. Joven in-
vestigadora del Instituto de Investigaciones Biológicas del Trópico de la 
Universidad de Córdoba. Interés en medicina conservacionista, fauna 
silvestre y enfermedades transmitida por vectores.



42Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

siglas y 
acrónimos



43 Siglas y acrónimos

siglas y 
acrónimos

Siglas 
y acrónimos



45 Siglas y acrónimos

acti Actividad(es) de ciencia, tecnología e innovación
adn Ácido desoxirribonucleico

adres
Administradora de los Recursos del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud

alca Área de Libre Comercio de las Américas
anir Asociación Nacional de Internos y Residentes

Anvisa Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária) (Brasil)

arl Administradora(s) de riesgos laborales
arn Ácido ribonucleico
Ártica Alianza Regional en tic Aplicadas
Ascofame Asociación Colombiana de Facultades de Medicina
Ascún Asociación Colombiana de Universidades
Asinfar Asociación de Industrias Farmacéuticas en Colombia
Bancóldex Banco de Comercio Exterior de Colombia
bpc Buenas prácticas clínicas
bpm Buenas prácticas de manufactura

ccinshae
Comisión Coordinadora de Institutos Nacionales de 
Salud y Hospitales de Alta Especialidad (México)

ccitb Centro Colombiano de Investigación en Tuberculosis

cdc

Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (Centers for Disease Control and 
Prevention)

Cedetes Centro para el Desarrollo y Evaluación de Políticas y 
Tecnología en Salud Pública

Ceiba Centro de Estudios Interdisciplinarios Básicos y 
Aplicados

Cenivam
Centro Nacional de Investigaciones para la 
Agroindustrialización de Especies Vegetales Aromáticas 
Medicinales Tropicales

cenm Centro de Excelencia de Nuevos Materiales
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Cepal Comisión Económica para América Latina y el Caribe

cicds
Centro Internacional de Comercio y Desarrollo 
Sostenible

Ciebreg Centro de Investigación y Estudios en Biodiversidad y 
Recursos Genéticos

cioms
Consejo de Organizaciones Internacionales de las 
Ciencias Médicas

cnuced
Conferencia de las Naciones Unidas sobre Comercio y 
Desarrollo

codi Comité para el Desarrollo de la Investigación
cohred Consejo de Investigación en Salud para el Desarrollo

Colciencias Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnología e 
Innovación

Conacyt Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (México)
Confis Consejo Superior de Política Fiscal
Conpes Consejo Nacional de Política Económica y Social

covid-19 Enfermedad del coronavirus 2019 (coronavirus disease 
2019)

cnrs
Centro Nacional de Investigaciones Científicas (Centre 
National de la Recherche Scientifique)

cro
Organizaciones de investigación por contrato (contract 
research organization)

cti Ciencia, tecnología e innovación
cuee Comité Universidad Empresa Estado
dane Departamento Administrativo Nacional de Estadística
dnp Departamento Nacional de Planeación
dss Determinantes sociales de la salud

eatris

Infraestructura Europea de Investigación Traslacional 
Avanzada en Medicina (European Advanced 
Translational Research Infrastructure in Medicine)

eda Enfermedad(es) diarreica(s) aguda(s)
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eeev Virus de la encefalitis equina del este

ema
Agencia Europea de Medicamentos (European 
Medicines Agency)

eps Entidad(es) promotora(s) de salud
ese Empresa(s) social(es) del Estado

eustm
Sociedad Europea de Medicina Traslacional (European 
Society for Translational Medicine)

fao
Organización de las Naciones Unidas para la 
Alimentación y la Agricultura

fcti Fondo de Ciencia, Tecnología e Innovación

fda
Administración de Medicamentos y Alimentos (Food 
and Drug Administration)

fesp Funciones esenciales de la salud pública
fhsr Fiebre hemorrágica con síndrome renal
Fosyga Fondo de Solidaridad y Garantía
gbid Gasto bruto en investigación y desarrollo

Gebix Genómica y Bioinformática de Ambientes Extremos – 
Centro de Excelencia

ges Grupo de Economía de la Salud
i+d Investigación y desarrollo
i+d+i Investigación, desarrollo e innovación

Icetex Instituto Colombiano de Crédito Educativo y Estudios 
Técnicos en el Exterior

ich

Conferencia Internacional sobre Armonización de 
Requisitos Técnicos Aplicables al Registro de Productos 
Farmacéuticas para Uso Humano

idh Índice de desarrollo humano

ila
Asociación de Derecho Internacional (International Law 
Association)

Innovar Instituto(s) de Innovación Regional
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Innpulsa Unidad de Gestión de Crecimiento Empresarial 
(Gobierno nacional)

ins Instituto Nacional de Salud

Invima Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y 
Alimentos

ipi Institutos públicos de investigación e innovación
ips Institución(es) prestadora(s) de servicios
ira Infección respiratoria aguda
irag Infección respiratoria aguda grave
iva Impuesto al valor agregado
Maite Modelo de Acción Integral Territorial 
mga Metodología general ajustada
mipymes Micro, pequeñas y medianas empresas
nbi Necesidades básicas insatisfechas

nih
Institutos Nacionales de la Salud (National Institutes of 
Health)

nphpsp

Programa Nacional de Medición de Estándares y 
Desempeño de la Salud Pública (National Public Health 
Performance Standards Program)

ocad Órgano(s) Colegiado(s) de Administración y Decisión

ocde
Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos

Odecofi
Observatorio Colombiano para el Desarrollo Integral, 
la Convivencia Ciudadana y el Fortalecimiento 
Institucional

ods Objetivo(s) de Desarrollo Sostenible
omc Organización Mundial del Comercio
oms Organización Mundial de la Salud
onu Organización de las Naciones Unidas
ops Organización Panamericana de la Salud
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otri Oficinas de Transferencia de Resultados de Investigación
paed Planes y Acuerdos Estratégicos Departamentales
pc Per cápita

pectia
Plan Estratégico de Ciencia, Tecnología e Innovación del 
sector Agropecuario

pib Producto interno bruto
pif-Salud Política Industrial Farmacéutica en Salud

pnctis
Programa Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación 
en Salud

pnud Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
pymes Pequeñas y medianas empresas
rmm Razón(es) de mortalidad materna

sars-cov-2 Síndrome respiratorio agudo severo del coronavirus 
tipo 2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2)

sena Servicio Nacional de Aprendizaje
sida Síndrome de inmunodeficiencia adquirida
Sismed Sistema de Información de Precios de Medicamentos
siu Sede de Investigación Universitaria
Sivigila Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública
snci Sistema Nacional de Competitividad e Innovación
sncti Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación
sphv Síndrome pulmonar por hantavirus
sui Sistema Universitario de Investigación
tic Tecnologías de la información y la comunicación

Unesco Organización de las Naciones Unidas para la Educación, 
la Ciencia y la Cultura

upc Unidad de pago por capitación
veev Virus de la encefalitis equina venezolana
vih Virus de inmunodeficiencia humana
weev Virus de la encefalitis equina del oeste
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La vida está compuesta también de las palabras, con las cuales 
—de manera genuina— recreamos, cuestionamos y transformamos las 
realidades sociales, políticas y culturales que nos atraviesan no solo como 
individuos sino también como partes de una colectividad, de un nosotros. 
Nuestro propio devenir histórico, el progreso social y el desarrollo científico 
nos demuestran, cotidianamente, que tales acciones —recrear, cuestionar 
y transformar la vida con la palabra como herramienta primaria— pueden 
propiciar un mayor bienestar para quienes habitamos el mundo, muy 
especialmente si esas acciones están inspiradas en una vocación demo-
crática y humanista.

Las páginas que le siguen a esta contienen, precisamente, la conjuga-
ción en palabras del loable propósito de un grupo de hombres y mujeres 
que, a partir de sus conocimientos y trabajo riguroso, le trazan al país —y 
con particular responsabilidad a los gobiernos del presente y del futuro— 
una ruta con preguntas relevantes y propuestas factibles que aseguren 
las condiciones para que cada colombiano, sea cual sea su edad, tenga la 
garantía de una vida saludable y con bienestar.

Nuestra bicentenaria Universidad de Antioquia —siempre orgullosa y 
dispuesta de aportar sus capacidades— abrió sus puertas, dispuso de su más 
perfilado talento humano y ofreció su propio estado del arte —cultivado por 
décadas gracias a nuestra apuesta institucional por la investigación como 
principio misional—, para ejercer como anfitriona y secretaria técnica del 
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foco de Ciencias de la Vida y de la Salud, uno de los ocho focos temáticos 
de la Misión Internacional de Sabios 2019.

Entendimos esa designación de “universidad ancla” no solo como un 
gran compromiso, sino también como un reconocimiento a una institu-
ción pública que ha persistido en el desarrollo y la innovación científica 
para Colombia. Evidencia de esto son nuestros 79 grupos de investigación 
reconocidos en ciencias médicas y de la salud, y 65 en ciencias natura-
les; además de los pregrados y posgrados —26 y 90, respectivamente—, 
enfocados a esas áreas del conocimiento; a esto se suma, por supuesto, 
nuestro inventario de patentes resultante de la investigación científica en 
tales campos.

Así, a partir de la orientación de los seis sabios convocados por el 
Gobierno nacional para integrar y liderar este foco, hoy emerge esta publi-
cación, una lectura crítica y profunda que parte de la relación —marcada 
por deudas y fracturas históricas— entre el sistema de salud y el sistema 
de ciencia, tecnología e innovación. Pero el gran valor de esta conjugación 
de palabras es que trasciende el pasado y los habituales sobrediagnósticos 
y paliativos de la salud colombiana.

Por el contrario, en estas páginas se percibe el eco de las voces de 
los diferentes actores de los territorios, claves en las ocho propuestas que 
presenta el foco (Misión Internacional de Sabios 2019, 2020b) y que, a 
mi juicio, tienen como criterio innovador la articulación de actores fun-
damentales para que el enfoque de salud como pilar del bienestar de los 
colombianos que propone no se perpetúe como una promesa fallida, sino 
que se constituya en escenarios materializables en periodos de tiempo justos.

En buena hora esta polifonía de palabras, de reflexiones y de invocación 
a la acción expresa la urgencia de repensar el modelo y poner en su centro 
a la persona; de reconocer que la salud y el bienestar de cada colombiano 
no se suscriben fácilmente a la condición de enfermedad o de cliente/
usuario, sino también a sus determinantes sociales y ambientales, y a las 
brechas regionales, de género y etnia.

Coincido en que este modelo solo será posible si se rompen feudos 
y se articulan capacidades. Por eso, otro gran acierto de esta ruta para la 
salud y el bienestar en el país es que ubica a los responsables y advierte 
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que somos muchos los que debemos aportar en ese tránsito. Digo somos, 
porque las universidades estamos ahí, como por supuesto las autoridades y 
entidades gubernamentales nacionales y regionales, los sectores científicos, 
productivos y comunitarios, así como las agremiaciones y profesionales 
del sector de la salud.

Todos somos corresponsables de lograr ese modelo integral sustentado 
no solo en políticas que respalden la investigación e innovación para la 
salud y el bienestar, sino además en redes de servicios integrales basados 
en la confianza, la ética, la transparencia, la soberanía y el aprendizaje. 
Por ello, mi llamado a todas las universidades públicas y privadas del país, 
a las agremiaciones y a los colectivos, es que tomen como propias no solo 
estas palabras condensadas por este foco, sino todas aquellas que recogen 
las recomendaciones de la Misión de Sabios 2019 (Misión Internacional 
de Sabios 2019, 2020a).

Mi convicción es que la Universidad de Antioquia continuará aportando 
su capacidad científica, innovadora y social para enriquecer y materializar 
tales propósitos, y también levantará, cuantas veces sea necesario, las voces 
de debate y sana crítica, para lograr que esta renovada ruta que trazó la 
Misión de Sabios 2019 no quede entre anaqueles o a merced de los débiles 
esfuerzos de unos pocos actores —como ocurrió en el pasado—. Contrario a 
los augurios poco optimistas, la vida nos entregó una segunda oportunidad 
para construir, con los saberes como cimiento, un mejor futuro para todos; 
¡es hora de reivindicarnos!

Escribo este texto justo cuando enfrentamos los efectos de una pan-
demia que está reconfigurando como nunca nuestros ideales de bienestar, 
salud y de la vida misma. Las palabras, las ideas, las apuestas condensadas 
en las páginas que le siguen a esta —que a mí se me hacen proféticas— no 
pueden ser más pertinentes, necesarias, urgentes.
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En agosto de 2019 la Organización Panamericana de la Salud/
Organización Mundial de la Salud (ops/oms) fue convocada por el Instituto 
Nacional de Salud y el foco temático de Ciencias de la Vida y de la Salud 
de la Misión Internacional de Sabios (Bicentenario: para la equidad y la 
competitividad) a participar en una reunión de los institutos públicos de 
investigación, convocada por el Instituto Nacional de Salud.

Esta fue una invitación significativa para la ops/oms, que desde 2009 
impulsa la implementación de la Política de Investigación para la Salud 
(de las Américas), con énfasis en los principios de promover la calidad, 
la integración, la comunicación, la accesibilidad y el impacto de la inves-
tigación para la salud. Esta política se guía por los valores de la equidad, 
la excelencia, la solidaridad, el respeto y la integridad. Listamos a conti-
nuación los objetivos de la Política de Investigación para la Salud de los 
Estados Miembros de la (ops, 2009) que son sinérgicos con las metas que 
propuso en 2010 la Asamblea Mundial de la Salud al aprobar la Estrate-
gia de Investigación de la oms —Resolución CD49.R10 del 49.º Consejo 
Directivo de la ops y 61.º Comité Regional de la oms—:

1. Promover la generación de investigaciones pertinentes, éticas y de calidad.
2. Fortalecer la gobernanza de la investigación y promover la definición de temarios 

para la investigación.
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3. Mejorar la competencia de los recursos humanos que participan en la investi-
gación y prestarles un mayor apoyo.

4. Incentivar una mayor eficiencia e intensificar las repercusiones de la investigación 
y la identificación con sus objetivos mediante alianzas eficaces y estratégicas, la 
colaboración, el fortalecimiento de la confianza y la participación del público 
en la investigación.

5. Fomentar prácticas y estándares óptimos para la investigación.
6. Promover la difusión y utilización de los resultados de la investigación (oms, 2010).

Ambos documentos de política fueron desarrollados con procesos 
consultivos sinérgicos y complementarios, y son un mandato para la ops, 
que está conformada por los Estados Miembros y la Oficina Sanitaria Pana-
mericana. La Estrategia de Investigación enfatiza el rol de la oms, mientras 
que la Política de Investigación para la Salud enfatiza la implementación en 
los países con el apoyo de la Oficina Sanitaria Panamericana, que además 
aportará el monitoreo y la evaluación (ops y oms, 2014, p. 10; oms, 2010).

La invitación del Instituto Nacional de Salud representó una gran 
oportunidad de trabajar con lideresas y líderes protagonistas de la ciencia, 
la tecnología y la innovación, y de conocer de primera mano los aportes 
al país de los institutos públicos de investigación, sus logros y trayectoria 
en investigación y formación de talento humano. El recuento de logros y 
desarrollos es notorio.

Este informe del foco de Ciencias de la Vida y de la Salud refleja el 
desarrollo en el último año del profundo pensamiento y conocimiento 
compartido por las personas participantes, destaca los valores que guían 
estas recomendaciones y comparte un abordaje holístico de la vida, la salud 
y el bienestar. Las recomendaciones del foco se hacen en la coyuntura 
de la Misión ante el establecimiento reciente del Ministerio de Ciencia, 
Tecnología e Innovación, en el marco del compromiso del país de cumplir 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ods) de la Agenda 2030 de la Orga-
nización de las Naciones Unidas, además de otros acuerdos internacionales 
(por ejemplo, la Política de Investigación para la Salud, la Estrategia para 
el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud, el Plan 
Nacional de Desarrollo y otros nacionales e internacionales).
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El primer encuentro con los institutos públicos de investigación en 
agosto de 2019 inició con un ejercicio evocador de las deliberaciones 
conducentes a la adopción en las Américas de la Hoja de ruta para el plan 
de acción sobre la salud en todas las políticas (ops, 2016 y 2017b), ya que 
cada uno de los institutos participantes ilustró con detalle sus aportes a 
la salud y sus determinantes de la salud, desde su área de conocimiento, 
y la relación de su trabajo con los ods.

Un segundo encuentro en septiembre de 2019 ofreció un ejercicio de 
previsión (foresight) en el que se imaginaron logros nacionales alcanzables 
en el 2030 y más allá, con los aportes de los institutos. Se consideraron 
los aportes posibles de los institutos públicos de investigación, incluyendo 
su acción intersectorial y el liderazgo técnico y político para avanzar hacia 
los ods. Este informe confirma que los institutos públicos de investigación 
están en una situación excepcional para servir de puentes entre la ciencia, 
el Gobierno, la academia y la comunidad. Los institutos públicos de inves-
tigación trabajan “en el terreno” y conocen la realidad del país, aportan un 
acervo enorme de conocimiento científico y contextual relevante, tienen 
lo necesario para aprovechar las sinergias y pueden ser los integradores de 
las recomendaciones de los diferentes focos temáticos de la Misión y las 
entidades que catalicen la acción social de la investigación.

Como indica este informe y la experiencia mundial, una forma de 
capitalizar estas oportunidades es la de establecer una política de Estado en 
investigación e innovación para la salud. Esto permite guiar a los actores 
clave en una dirección sinérgica y ofrecer estabilidad, definir estándares 
nacionales, adoptar y afinar las soluciones estructurales y de gobernanza, 
aportar rectoría y apoyar al talento humano que parece necesitar de un 
estatuto de la investigación (Etienne, Abbasi y Cuervo, 2019; Miranda, 
Castro y Salicrup, 2019; Pantoja, Barreto y Panisset, 2019).

En la última década dos docenas de países de las Américas han infor-
mado haber adoptado políticas de investigación para la salud, mayormente 
de gobiernos que han expirado con las transiciones. A 2020, seis países 
cuentan con una política vigente, incluyendo una de Estado. Las evaluaciones 
hechas dentro y fuera de la región ilustran beneficios de contar con políticas de 
investigación para la salud (Cuervo, Salicrup, Abbasi y Simon, 2019; Cuervo 
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y Bermúdez, 2018; Etienne et al., 2019; Hanney, Kanya, Pokhrel, Jones y 
Boaz, 2020a y 2020b; ops y oms, 2020; The BMJ, 2018). 

La ops adelantó un análisis de las políticas y agendas de investigación 
para la salud (en proceso editorial al 14 de agosto de 2020), hecho que 
ilustró la diversidad de enfoques y la necesidad de alinear los valores y 
objetivos de las políticas nacionales con la Política de Investigación para 
la Salud para así traer consistencia y favorecer la articulación dentro de 
los planes del sector salud.

La interdisciplinariedad reflejada en el término “para la salud” también 
destaca el énfasis en el objetivo, además del contenido de la investigación 
e innovación (ops, 2020 y 2019). Esta es la terminología adoptada mun-
dialmente luego de la Cumbre Ministerial Mundial de Investigación para 
la Salud, y es consistente con los marcos políticos de investigación a nivel 
regional y mundial, a los que Colombia se ha suscrito (ops y oms, 2009; 
Global Ministerial Forum on Research for Health, 2008; The Lancet, 
2008; oms, 2010).

Recibir las recomendaciones de la Misión Internacional de Sabios en 
medio de la pandemia del síndrome respiratorio agudo severo del corona-
virus tipo 2 (sars-cov-2), que destapó la vulnerabilidad de las capacidades 
científicas estratégicas ante los retos que se presentan en la investigación, 
destaca la importancia del momento. Las necesidades en ciencias básicas y 
clínicas pueden suplirse del conocimiento mundial más fácilmente que las 
necesidades de conocimiento e innovación en salud pública, y especialmente 
en servicios y sistemas de salud, dominios en los que las especificidades del 
contexto son críticas, y en los que la gobernanza, la organización de los 
servicios, el talento humano, la financiación, las capacidades de aprovechar 
el conocimiento, definen el curso de los eventos.

Ante esta coyuntura de recomendaciones y retos, y en medio de la 
explosión de las capacidades que ofrecen las nuevas tecnologías digitales, 
la robótica y la inteligencia artificial, se presenta esta oportunidad de re-
pensar el sistema y el manejo de datos de la investigación e innovación para 
la salud. Es ahora cuando más determinante puede ser el crear incentivos 
novedosos para impulsar la ciencia (Isaacson, 2014; Kahneman, 2013; 
Thaler y Sunstein, 2009) y para desarrollar en la población colombiana 
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el pensamiento crítico, desde los años escolares, a sabiendas de que se ha 
demostrado que esto puede lograrse eficientemente, con intervenciones 
escalables y con impacto perdurable (Austvoll et al., 2017; Dietrichson 
et al., 2020; Informed Health Choices, 2020; Nsangi et al., 2019; Se-
makula et al., 2017; Stone, De Hoop, Coombes y Nakamura, 2019). La 
inteligencia artificial, la robótica y los grandes datos pueden transformar 
la planificación y acción en salud, y contribuir a restablecer la calidad y 
empatía en salud, siempre y cuando se ajuste la educación para que el 
talento humano se enfoque en tareas holísticas, más complejas y donde 
aporta la integralidad y compasión que solo las personas pueden dar, 
dejando las tareas más sencillas y los algoritmos a las nuevas tecnologías 
(Pulgarín y Castro, 2019; Topol, 2019).

¿Cómo se presentaría un abordaje de modernización e integración? 
Este se materializaría cuando el país cuente con información válida, 
completa, estandarizada y oportuna, en tiempo real (o casi real) de los 
recursos y capacidades en investigación e innovación para la salud, y de 
las inversiones y productos resultantes. Las limitaciones para ello no son 
técnicas; dependen del emprendimiento y apoyo político. El país puede 
contar con un registro nacional de investigaciones que aporte a la pla-
taforma mundial de investigaciones de la oms (Cuervo, Valdés y Clark, 
2006; Ghersi y Pang, 2009; Lemmens y Herrera, 2019; Reveiz et al., 2010; 
International Clinical Trials Registry Platform, 2020), puede desarrollar 
los mecanismos para informar la inversión y recursos en investigación e 
innovación para la salud al Observatorio Mundial de Investigación para 
la Salud y el Desarrollo, y al público. Se puede conocer la producción 
científica de los conciudadanos. Se pueden implementar plataformas que 
visibilicen con transparencia los productos y réditos de la investigación. Se 
puede enfrentar los retos de la propiedad intelectual con miras a mejorar 
los aportes al conocimiento (Comisión Europea, 2014; Estrada, 2020; 
Glover, Webb y Gleghorn, 2006; Lange, 2016; Oja, Hormia y Lilja, 
2020; Terry, 2005). Como destaca este informe, se requiere adoptar una 
visión a largo y mediano plazo centrada en el bienestar y la protección del 
patrimonio colombiano. Para avanzar se necesita contar con la información, 
el conocimiento y la evaluación que permitan ir ajustando los procesos 
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y estructuras del sistema de investigación para la salud (Agarwala et al., 
2018; Fullman et al., 2018; Miranda et al., 2019; Salicrup, Cuervo, Cano, 
Salgado y Becerra, 2019; Tulloch et al., 2019).

También destaca este informe la necesidad de contar con agendas 
nacionales de investigación e innovación para la salud vigentes y que se 
renueven a medida que el conocimiento o las circunstancias evolucionan. 
De construir sobre lo aprendido, de priorizar los avances en forma parti-
cipativa, con aportes de diferentes saberes y con miradas desde dentro y 
fuera del sector salud para cubrir los determinantes sociales y ambientales 
de la salud y fomentar la innovación (Becerra, Salgado, Cuervo y Mon-
torzi, 2014; Etienne et al., 2019; ops, 2020; ops y oms, 2009; Reveiz, Elias, 
Terry, Alger y Becerra, 2013; Viergever, Olifson, Ghaffar y Terry, 2010). 
Las agendas de investigación deben atender las necesidades desatendidas 
del conocimiento, deben abordar los temas relevantes a las diferentes 
etnias y poblaciones del país, avanzar la equidad y la competitividad, como 
bien dice el propósito de la Misión Internacional de Sabios. La ciencia 
debe habilitar a toda la ciudadanía para contribuir hasta su capacidad al 
progreso del país y las familias. Por ello, las agendas deben además contar 
con la realimentación para irse ajustando, y con la financiación para irlas 
implementando (Salicrup et al., 2019).

El 2020 nos confronta con la vulnerabilidad que pensamos superada 
cuando se vislumbran tiempos de paz. Parecía que, con la reducción de 
las guerras, las plagas y el hambre, los retos serían los de la equidad, el 
empleo y el desarrollo impredecible de la tecnología (Harari, 2017; Rosling, 
Rosling y Rönnlund, 2019). Ahora parece que las tareas que se creían 
superadas están inconclusas, y los retos que la tecnología impone se ave-
cinan rápidamente. La “infodemia” o desinformación ante la incapacidad 
de discernir la veracidad de la información ya es una realidad. Lograr 
acuerdos solidarios para responder a la pandemia con equidad es un reto 
mundial (Emanuel et al, 2020). Es evidente la necesidad de tener capaci-
dades locales para producir ciencia y aprovecharla atendiendo los retos tanto 
locales como globales. Los retos económicos frenan el impulso y atenúan 
la ilusión de la prosperidad con la que la población colombiana emerge 
del conflicto armado. Es precisamente por ello que ahora debe invertirse 
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en ciencia, tecnología e innovación haciendo la reingeniería necesaria 
para contar con recursos modernos, eficientes, simples, que estimulen el 
desarrollo y la competitividad. Esta es una ocasión para aprovechar los 
recursos disponibles encarando los retos venideros, protegiendo los logros 
y atendiendo las agendas pendientes.

El panorama tiene una faceta prometedora. En las últimas tres décadas 
se ha transformado el acceso al conocimiento y la investigación integra-
tiva; hay más y mejor acceso al conocimiento que nunca. Se cuenta con 
herramientas efectivas para comunicar los datos y la evidencia científica 
a diferentes audiencias. Se han definido estándares para producir y comu-
nicar la ciencia, incrementando el valor de la investigación y reduciendo 
progresivamente el desperdicio de conocimiento (Altman y Simera, 2016; 
Chalmers et al., 2014; Chan et al., 2014; Glasziou et al., 2014; Ioannidis 
et al., 2014; Lemmens y Herrera, 2019; Macleod et al., 2014; ops, 2017a y 
2017c). Se han establecido estrategias efectivas para integrar el conocimiento 
científico con las decisiones para la salud, y se ha acercado la producción 
de la investigación e innovación a las necesidades de la comunidad y los 
intereses de quienes apoyan la ciencia, dando mejor respuesta a las ne-
cesidades sociales (Corkum, Cuervo y Porrás, 2008; Ghaffar et al., 2017; 
Lavis, Boyko, Oxman, Lewin y Fretheim, 2009; Lavis, Lomas, Hamid y 
Sewankambo, 2006; Lavis, Becerra, Haines y Osei, 2004; Lavis et al., 2015; 
Mansilla, Herrera, Basagoitia y Pantoja, 2018; oms, 2020a y 2016; Pantoja 
et al., 2017; Pantoja et al., 2019; Tran et al., 2017).

Patrocinadores, equipos de investigación y otros promotores de las 
investigaciones en innovación para la salud están colaborando en forma 
creciente en cubrir temas prioritarios para las poblaciones y para quienes 
toman las decisiones en salud (Chalmers et al., 2014; Stewart, Caird, Oliver 
y Oliver, 2011). Un ejemplo notable ha sido el desarrollo de la Hoja de ruta 
de la oms para responder a la pandemia sars-cov-2 (oms, 2020c). A nivel 
comunitario, organizaciones como Special Programme for Research and 
Training in Tropical Diseases (tdr), han impulsado la innovación social en 
salud facilitando que las comunidades contribuyan al fortalecimiento de 
los sistemas de salud y el alcance de los ods con aportes propios (Castro y 
Duque, 2020; Domanski, Howaldt y Schröder, 2017; Halpaap et al., 2020; 
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Mothe, Vacaflor, Castro, Cuervo y Gore, 2020; oms, 2020b; ops, 2017a y 
2017c; tdr oms, 2020).

Colombia está ante una coyuntura propicia para transformar su 
investigación e innovación para la salud con miras a elevar la calidad y 
la cobertura de su sistema de salud, garantizando la cobertura universal 
con calidad y equidad, de forma que la salud asegure la sostenibilidad de 
las familias y comunidades, y sea motor de desarrollo.

Es un buen momento para plantear un nuevo escenario desde las 
propuestas y recomendaciones del foco de Ciencias de la Vida y de la Salud. 
Estas propuestas y recomendaciones deben orientar acuerdos y objetivos 
específicos, medibles, alcanzables, realistas, y con un tiempo definido, 
puede ser un buen inicio para avanzar bajo la facilitación del Ministerio 
de Ciencia, Tecnología e Innovación, y con el apoyo de los institutos 
públicos de investigación, las autoridades de salud, educación, desarrollo 
y comunicaciones, la academia, y otros actores claves del Gobierno y la 
sociedad, en pro de una sociedad que garantice una vida sana y promueva 
el bienestar de todos, en todas las edades.

Este informe retador y novedoso permite soñar con un país que, 
respaldado por la ciencia, asuma una transformación cultural para el 
desarrollo, disruptivo e innovador. Para augurar el buen provecho de la 
investigación e innovación en pro de la salud y el desarrollo.
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Desde el primer momento en que fuimos convocados para 
conformar lo que se ha llamado la Misión de Internacional de Sabios, 
supimos que la tarea no sería fácil, que “el tiempo era corto y el arte lar-
go”, y que no podríamos abarcar todos los temas importantes y urgentes 
que requiere Colombia para recuperar el tiempo perdido y apostarle a 
un mejor futuro. La primera pregunta que nos hicimos fue: ¿Qué pasó 
con las recomendaciones hechas por la Misión de Ciencia, Educación y 
Desarrollo de 1993? Para unos fue un interesante proyecto editorial con 
un poético título: Colombia, al filo de la oportunidad (1996). Para otros, 
las recomendaciones de la pasada Misión de Sabios, como se conoció 
coloquialmente, condujeron a que se prestara una mayor atención a la 
ciencia, la tecnología y la innovación (cti) y que se hiciera un esfuer-
zo para mejorar la educación y la formación doctoral. Una opinión 
unánime, no obstante, es que el discurso de cti se ha caracterizado por 
las buenas intenciones, que al final solo son eso: buenas intenciones. 
No sobra recordar esa quinta locomotora que se le prometió al país en 
un gobierno anterior, y que nunca arrancó. Se trataba de la locomotora 
de la cti. Por estas razones, y otras tantas, la comunidad científica del 
país oscila entre el compromiso de siempre, acompañado de una gran 
resiliencia, un enorme escepticismo, y la esperanza del cumplimiento 
de las promesas recientes.
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A pesar de todo, esta nueva Misión de Sabios es un hecho y el Mi-
nisterio de Ciencia, Tecnología e Innovación es otro. ¿Será que la historia 
está cambiando? ¡Eureka! Existen las segundas oportunidades.

La actual Misión está conformada por ocho focos que representan los 
principales ejes temáticos de cti que se proponen para el país (ver https://
minciencias.gov.co/mision_sabios). Uno de ellos es el foco de Ciencias 
de la Vida y de la Salud. El foco está conformado por Nubia Muñoz, 
excelsa epidemióloga, conocida sobre todo por sus trabajos sobre el virus 
del papiloma humano como agente causal del cáncer de cuello uterino; 
Isabelle Magnin, francesa, ingeniera biomédica, eléctrica y de la ciencia 
de la información, experta en imágenes médicas modernas; Alejandro 
Jadad, médico, filósofo e innovador, autor de la escala de Jadad, la primera 
herramienta validada para evaluar la calidad metodológica de ensayos 
clínicos controlados; Rodolfo Llinás, eminente médico y neurocientífico, 
miembro de la primera Misión, autor de la ley de la no intercambiabili-
dad de neuronas; Jorge Reynolds, ingeniero e inventor del marcapasos y 
múltiples tecnologías para la cardiología; y el coordinador, estudioso de 
la autoinmunidad, fenómeno biológico que consiste en la pérdida de la 
tolerancia a lo propio, concepto que fuera adoptado por Jacques Derrida 
para explicar, desde la filosofía, la autodestrucción, “ese extraño com-
portamiento en el que un ser vivo, de manera casi suicida, por sí mismo 
trabaja para destruirse”.

A cada foco se le asignó una universidad en calidad de secretaría 
técnica, que tiene como finalidad apoyar la gestión académica y logísti-
ca, de forma que se garantice el buen funcionamiento del foco, lo cual 
incluye la realización de foros en diferentes regiones del país, la relación 
con las entidades gubernamentales claves en el campo de la salud y la 
participación de los integrantes del foco en las diferentes discusiones y 
actividades propias o generales de la Misión. En nuestro caso, la universidad 
asignada fue la Universidad de Antioquia, que a su vez designó a Pablo 
Patiño, médico y doctor en inmunología, experto en educación, ciencia y 
tecnología, el papel de relatoría y asistencia logística; para acompañar esta 
labor, además, se vinculó a Sara Valencia, bióloga y doctora en gestión y 
políticas de innovación.
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La coordinación general de la Misión se reparte entre la Vicepresidencia 
de la República (en la que recae la principal responsabilidad, tanto logística 
como política), el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación (que 
debe hoy adaptar las recomendaciones de la Misión) y la Dra. Cristina 
Garmendia, exministra de Ciencia e Innovación de España, quien se encarga 
de la relatoría general, para lo cual cuenta con el apoyo de la firma Science 
& Innovation Link Office (silo). Además, se tiene una participación im-
portante del Ministerio de Educación Nacional y del Instituto Colombiano 
de Crédito Educativo y Estudios Técnicos en el Exterior (Icetex).

Inmunes a intereses distintos a los académicos y científicos, el trabajo 
del foco de Ciencias de la Vida y de la Salud se ha desarrollado en cuatro 
niveles de estudio y discusión:

• Nuevas conceptualizaciones, el futuro de la salud pública, incluida 
la salud misma, la vida, la naturaleza, el bienestar y la educación.

• Nuevas metodologías, herramientas y propuestas para cerrar la 
brecha entre el conocimiento y la práctica clínica, basada en la 
investigación y la innovación.

• Mejorar el ecosistema de investigación y el desarrollo de capacidades 
humanas, a sabiendas de que la ciencia es impulsada por la tecnología 
y guiada por el bienestar humano.

• Propuestas para la sostenibilidad de la cti, incluida la financiación, 
la política pública, la trasparencia, así como el estudio de un sistema 
de salud basado en el conocimiento.

Hemos adoptado la definición de salud como la habilidad para adaptarse 
y automanejar los desafíos físicos, emocionales o sociales (Jadad y O’Grady, 
2008; Huber et al., 2011), y considerado el bienestar como la capacidad para 
juzgar que nuestras vidas están o van bien (Sumner, 1996). La vida es el 
conjunto de funciones lógicas interconectadas que permiten la gestión 
y la replicación de información. No obstante, como concepto complejo, 
la vida también puede ser definida como un sistema de información que 
tiene la capacidad de autoproducción con cambios evolutivos, que requiere 
energía y un ambiente favorable (Trifonov, 2011 y 2012).
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Nuestra misión es construir un futuro en el que vivamos en armonía 
con la naturaleza, sin perder de vista el presente, para “garantizar una vida 
sana y promover el bienestar para todos en todas las edades” (onu, 2015).
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Conocimiento

El bien más preciado del ser humano es la soberanía tanto sobre su cuerpo 
como sobre su pensamiento. Tenerla es lo que lo hace digno. Perderla lo 
envilece, lo deshumaniza. Pero tenerla no es suficiente. Es necesario po-
nerla en acción. Porque si bien es cierto que la dignidad del ser humano 
depende de su autonomía y de esta la emancipación, también es cierto 
que hay que cuidarla y cultivar sus potencialidades. No solo mediante el 
cuidado de si, sino también mediante el cuidado de los otros.

En la búsqueda y realización de ese cuidado, el máximo logro de la 
civilización política consiste en alcanzar la emancipación a través de la de-
mocracia, pues como dice Theodor Adorno: “No es posible representarse 
una democracia realizada sino como una sociedad de emancipados”.

El conocimiento es una de las acciones que se puede considerar consus-
tancial a la autonomía y a la emancipación. Porque se trata de una actividad 
reflexiva, producto de una curiosidad que no obedece a límites de disciplinas 
curriculares y de creencias inamovibles: Es la curiosidad sin límites y la pregunta 
sin fin lo que hace que, paradójicamente, el límite del conocimiento sea la 
crítica a sus propios límites. Esto hace de la curiosidad una fuerza fundamental 
no solo de la ciencia sino también de la calidad de ser humano. En efecto, el 
conocimiento es posible porque se realiza con pleno ejercicio de la autonomía 
de criterio y esta a su vez es posible por el conocimiento.

El conocimiento es un proceso cultural necesario para que el ser huma-
no desarrolle su inteligencia, es decir, para que haga pleno uso de ella, 
influyendo en el progreso tanto individual como colectivo. El desarrollo 
del conocimiento sobre el mundo y sobre el hombre permite consolidar y 
fortalecer eso que Kant llamó la mayoría de edad, teniendo en cuenta que 
se refería a la mayoría de edad ética, política y epistemológica.
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El conocimiento se moldea con el proceso educativo, instrumentali-
zado en legislación sobre educación, en políticas públicas educativas y en 
instituciones de educación que dependen también, y demasiado, de lo más 
débil de la política que es la voluntad de los gobernantes y la capacidad de 
los gobernados para obligarlos.

Esa relación entre autonomía, saber y educación es lo que consolida la 
sabiduría basada en el conocimiento. No de otra manera se entiende que sea 
tan importante una continua reflexión sobre el proceso educativo, mucho 
más cuando una sociedad y en específico un país define el conocimiento y 
más particularmente el conocimiento científico como una meta de progreso 
ético-político y material; es decir, que considera que la sociedad del futuro 
es una sociedad basada en el conocimiento. Y no cualquier conocimiento: 
en efecto, la civilización ilustrada ha llegado a convenir en que el progreso 
tal como se ha desarrollado hasta ahora es peligroso para la humanidad, no 
es humanista y que en consecuencia es necesario reformular los fines del 
conocimiento, el proceso educativo que lo forma y las metas del progreso. 
En relación con estas últimas, que constituyen el objetivo fundamental, se ha 
convenido, con base en una ética humanista, que la alternativa es un progreso 
basado en el conocimiento, pero con sostenibilidad social y ambiental: que 
no podría haber desarrollo sin equidad social y sin equilibrio ambiental.

La sociedad basada en el conocimiento está fundamentada en la inte-
gralidad de lo verdadero, lo justo y lo bello, aplicada a prácticas concretas 
que tienen que ver con la salud, el trabajo, el bienestar, el medio ambiente, 
la paz, instituciones eficientes.

Es en este sentido que nuestra época y el futuro retan una idea de 
formación en y para el conocimiento dirigida a tratar de comprender la 
multiplicidad de interrelaciones sobre las que se construye el conocimiento, 
por ejemplo, la transdisciplina y la complejidad, para trascender la fragmen-
tación y la compartimentación del conocimiento y de la educación. Pero 
también retan la idea de evitar la provisionalidad y la urgencia convertida 
en normalidad. Ello implica decidir y actuar basados en el conocimiento, en 
la minimización de los errores, pero teniendo en cuenta todas las variables 
de lo complejo. Lo que hemos venido haciendo es instrumentalizar el 
conocimiento desarrollando una ciencia sin ética social.
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Valores

Como herederos y responsables de mantener firme la idea del Estado social 
y democrático de derecho, que es la forma más civilizada de la democracia 
liberal, debemos hacer explícitos y velar porque se cumplan los valores 
que deberían enmarcar un trabajo como el que la Misión Internacional 
de Sabios 2019 se propuso desarrollar. En tal sentido, los valores propios 
de esta Misión deben considerarse como los atributos o cualidades (que 
distintos grupos humanos han propuesto para una utopía de utopías), de 
carácter positivo, que hacen de este un proceso de construcción colectiva 
sobre el que es posible establecer acuerdos y consensos acerca de diversos 
intereses, todos válidos por supuesto, que como miembros y represen-
tantes de todo un país tienen quienes forman parte de esta causa. Estos 
elementos valorativos, retomando a Adela Cortina, son principios que 
deben definir nuestras elecciones porque se convierten en la posibilidad 
de construir humanidad, y van más allá de los aspectos cognoscitivos u 
objetivos. Aquí se listan desde el punto de vista de su importancia como 
valor de supervivencia:

• Libertad y autonomía.
• Igualdad.
• Respeto activo.
• Solidaridad.
• Honestidad y transparencia.
• Prudencia.
• Diálogo y colaboración.
• Pensamiento crítico.
• Responsabilidad.
• Interdisciplinariedad.

Este contexto axiológico es fundamental para el propósito final de lograr 
una sociedad más justa, en la que todos los ciudadanos puedan disfrutar 
del bienestar social, económico y ambiental. En la construcción de esta 
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empresa convergen las perspectivas de los diferentes actores de la Misión 
que, como reflejo de los intereses sociales, plantean la utilización de estra-
tegias diversas para dicho logro. Para quienes aspiran que el avance de la 
ciencia y la tecnología sea el factor de transformación social y crecimiento 
económico, la aproximación es necesariamente científico-académica, que 
depende de la producción y acumulación de conocimiento fundamen-
tal. Aquellos que dan preminencia a la visión económica y empresarial 
consideran la innovación tecnológica como la principal alternativa para 
el crecimiento económico y generación de riqueza para toda la sociedad. 
Quienes hoy sienten que los problemas sociales y ambientales ponen en 
riesgo el futuro de nuestro planeta, en particular de la humanidad, recurren 
al relacionamiento directo con las comunidades y a la innovación social 
como los medios para avanzar hacia la sostenibilidad ambiental y social.

En este tejido de una elevada complejidad, los consensos humanos, 
debido a nuestra gran variabilidad, son más escasos que abundantes, lo que 
nos conduce en la dirección de lograr acuerdos mínimos más que a una 
sola propuesta de gran magnitud que dé respuesta a todos los desafíos que 
confronta nuestro país. En tal sentido, no es posible construir un mejor país 
para todos y todas a partir de estas visiones parciales o modelos de desarrollo 
particulares, es necesario por tanto un articulador político con la suficiente 
fuerza y legitimidad para promover acuerdos sobre aspectos fundamentales 
en lo social, económico y ambiental, ese es un papel del Estado.

Sin embargo, la construcción política y el logro de acuerdos entre 
actores tan múltiples no dependen solo de la participación y el liderazgo 
del Estado, es indispensable la contribución de todos quienes propendemos 
porque el conocimiento se convierta en el elemento fundamental para 
definir nuestro futuro como nación. Esta es la oportunidad que el Gobierno 
y en general la sociedad no pueden desaprovechar con las conclusiones y 
propuestas que la Misión entrega al país.
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A continuación se listan los que pueden ser los indicadores más importantes 
para evaluar, en el corto plazo (hasta el 2022), la implementación de las 
propuestas y recomendaciones que ha realizado el Foco de Ciencias de la 
Vida y de la Salud de la Misión Internacional de Sabios 2019.

 — Desarrollar una política de Estado en investigación e innovación 
para la salud y el bienestar que:

• Estructure la gobernanza en materia de ciencia, tecnología e 
innovación para la salud.

• Defina la participación de los diferentes actores del sistema, 
incluyendo entidades promotoras de salud (eps), hospitales 
universitarios y otras instituciones prestadoras de servicios 
(ips), academia, institutos y centros de investigación públicos 
y privados, usuarios y diferentes sectores del Gobierno y la 
sociedad (por ejemplo, ciencia, tecnología, educación).

• Incorpore indicadores específicos, medibles, alcanzables, 
relevantes y oportunos para evaluar los desarrollos en materia 
de recursos, capacidades y producción en investigación 
e innovación para la salud, e incluya los indicadores 
establecidos por el Observatorio Mundial de la Investigación y 
el Desarrollo Sanitarios que están alineados con los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible (ods). 

• Implemente una estrategia para fortalecer la figura de los 
hospitales universitarios y los sitios de práctica con un 
componente significativo de investigación e innovación para 
la salud y el bienestar.



98Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

• Presente un plan nacional para incrementar la financiación 
de la investigación para la salud a los niveles recomendados 
internacionalmente.

 — Precisar las reglamentaciones que fomenten la transparencia en la 
gestión de la investigación, tales como:

• Legislar para que se requiera el registro de los protocolos de 
investigación de forma que los elementos mínimos establecidos 
estén disponibles en portales públicos (antes del inicio del 
muestreo, en el caso de estudios clínicos) como requisito para 
la aceptación o exención de la aprobación ética.

• Desarrollar los mecanismos o incentivos que permitan que 
toda investigación financiada con fondos públicos pueda ser 
sometida a publicación en un medio de acceso abierto, sujeto 
a revisión editorial y de calidad.

• Regular y certificar los comités de ética para la investigación 
en salud, siguiendo estándares internacionales establecidos 
por diferentes organismos y comunidades de los que el país 
forma parte.

• Todo documento que vaya a gabinetes ministeriales debe 
declarar las fuentes de información/evidencia y las personas 
responsables de su análisis e identificación.

 — Presentar una propuesta de ley desarrollada con el Ministerio 
de Ciencia, Tecnología e Innovación, el Ministerio de Educación 
y el Ministerio de Salud y Protección Social para la carrera de 
investigador (estatuto del investigador). Debe reconocer la formación 
y experiencia especializada en investigación para cada sector o ámbito 
científico, gestión de la investigación, comunicación científica, 
ética e integridad científica, y otras afines, en consulta con la 
comunidad científica.

 — Proponer un plan nacional para transformar la investigación y 
la planeación en el país, en línea con la Política de Innovación 
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Transformativa, para implementar la política nacional de 
investigación e innovación para la salud, y aprovechar los aportes 
que diferentes sectores traen a la salud y la equidad.

 — Promover, a partir del liderazgo del Ministerio de Salud y Protección 
Social, la creación de redes de servicios de salud integrados basados   
en la confianza y la rendición de cuentas:

• Seleccionar un conjunto común de indicadores 
internacionalmente reconocidos que las eps utilizarán para 
evaluar la capacidad de cada red de atención médica en Colombia.

 — Diseñar una agenda de gobierno en investigación e innovación 
para la salud y el bienestar que:

• Se revise y actualice periódicamente.
• Se desarrolle en forma intersectorial, con aportes de 

las diferentes disciplinas del sector salud, incluyendo la 
investigación en sistemas y servicios de salud (entrega de 
servicios, financiación, gobernanza, recursos humanos, gestión 
del conocimiento, insumos y productos), la investigación en 
salud pública e implementación, la investigación traslacional y 
la investigación y el desarrollo (i+d) en fármacos/biológicos/
dispositivos.

• Implemente una política industrial en salud dirigida a fomentar 
el desarrollo y producción de tecnologías y servicios de interés 
de salud pública.

• Integre las perspectivas de las poblaciones en situación de 
vulnerabilidad y las prioridades para atender las enfermedades 
desatendidas de la pobreza.

• Contemple los determinantes sociales y ambientales de la salud.
• Promueva la integración de los institutos públicos de 

investigación y su liderazgo en temas de ciencia, tecnología 
e innovación estratégicos para el país.

• Considere la participación de los diferentes actores del 
sistema, incluyendo eps, hospitales universitarios, ips de menor 
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complejidad, universidades, institutos y centros de investigación 
públicos y privados.

 — Impulsar un proceso entre el Ministerio de Salud y Protección Social 
y el Ministerio de Educación que promueva un nuevo modelo de 
aprendizaje en salud y para la salud que conduzca a:

• Adoptar las recomendaciones de la Asociación Colombiana 
de Facultades de Medicina (Ascofame) en educación médica 
para el pregrado, el posgrado y el desarrollo profesional 
permanente.

• Implementar un plan educativo para fomentar la apreciación 
y lectura científica crítica entre estudiantes de primaria y 
bachillerato, con soporte científico, monitoreo y rendición 
de resultados bianuales.

• Fortalecer los currículos de la educación primaria y secundaria 
mediante la integración de conocimientos acerca de 
intervenciones probadas y efectivas en salud con el propósito 
de mejorar la capacidad analítica y crítica de los estudiantes 
de la educación básica.

• Crear un programa educativo para servidores públicos a 
nivel nacional sobre ciencias de la salud a la luz de la nueva 
evidencia y las necesidades de las comunidades dirigido por 
el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación.

 — Reglamentar un sistema internacional de pasantías e intercambios 
para investigadores en estudios de posgrados.

 — Establecer una plataforma informativa del sistema de investigación 
para la salud que ilustre el progreso y los recursos en el tema, tales 
como:

• Equipos de investigación y talento humano (desagregados por 
género, áreas de trabajo, pericias, entidades, horas dedicadas 
a la investigación, títulos).
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• Recursos movilizados a nivel nacional e internacional.
• Indicadores de recursos e inversión en salud incluidos en los 

ods (9.5.1, 9.5.2, 3.b.2).
• Proyectos registrados y publicaciones científicas en ciencias 

básicas, clínicas, salud pública, y servicios y sistemas de salud.

 — Poner en marcha estrategias dirigidas al cierre de brechas regionales, 
de género y de etnia que:

• Establezcan líneas de investigación según los intereses de cada 
departamento y sus necesidades propias en ciencias de la vida, 
la salud y el bienestar.

• Consoliden las capacidades y redes de investigación e 
innovación en salud y bienestar en los diferentes territorios 
del país.

• Incentiven la formación de equipos de investigación a nivel 
nacional y el desarrollo de competencias de investigación en 
diversos grupos étnicos.

 — Reglamentar y financiar el monitoreo y evaluación de los indicadores 
de los ods por parte de los distintos actores del Sistema Nacional de 
Ciencia, Tecnología e Innovación relevantes a cada uno de los objetivos 
de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible de la Organización de 
las Naciones Unidas, mediante procesos de convocatorias públicas.

Nota

La implementación de nuestras propuestas y recomendaciones depende en 
gran parte del impacto de la pandemia de la enfermedad del coronavirus 
2019 (covid-19) sobre la salud y la economía del país.

Sabemos que la pandemia y la cuarentena que se implementó para 
limitar sus efectos sobre el sistema de atención en salud han tenido un 
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impacto nefasto en los programas de inmunización de la gran mayoría de 
los países, dejando a millones de niños menores de 1 año en los países 
más pobres con el riesgo de morir como consecuencia de enfermedades 
como la difteria, el sarampión y el polio, además del hambre. Los pro-
gramas de prevención para ciertos tipos de cáncer también están siendo 
severamente afectados. Sin embargo, la pandemia también ha tenido 
algún impacto positivo, ya que la ciencia cobró mayor importancia, hasta 
el punto de ponerla en la base de muchas decisiones políticas. Asimismo, 
merece destacarse el fortalecimiento de la cooperación internacional en 
torno a la investigación y sobre todo en el desarrollo acelerado de vacu-
nas contra el síndrome respiratorio agudo severo del coronavirus tipo 2 
(sars-cov-2), aunque aún no sabemos si algunas de las más de doscientas 
vacunas contra el sars-cov-2 que están en desarrollo y evaluación van a 
funcionar. Deseamos que, como consecuencia de la actual pandemia, se 
tomen las decisiones necesarias que permitan mejorar los sistemas de 
salud y de ciencia y de tecnología e innovación en salud.
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Si se revisa el estado actual de la salud y de la investigación 
en salud en el país se evidencia un panorama desalentador. Con el fin de 
esclarecer esta situación, es necesario analizar los diversos factores que 
han intervenido en ello, algunos de estos son: un pequeño ecosistema 
científico, un número reducido de programas de doctorado, un limitado 
recurso humano capacitado, una muy baja financiación de la actividad 
científica y, por supuesto, una ausencia de infraestructura que promueva 
el uso de los resultados de la investigación en salud por parte de los actores 
del sistema de salud —entidades promotoras de salud (eps), instituciones 
prestadoras de servicios (ips) y administradoras de riesgos laborales (arl)—. 
La creación del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación fue pro-
ducto de la reflexión de algunas propuestas que permitieran dar respuesta 
y generar soluciones.

Ahora bien, es común encontrarse en los encabezados de prensa 
varios ejemplos desalentadores en cuanto al estado actual de la salud en 
el país, verbigracia, “exsubdirector del dane relata su experiencia frente al 
funcionamiento del sistema de salud” (Guataquí, 2015) u “ocho personas 
a interrogatorio por corrupción en el sistema de salud” (El Tiempo, 2015).

Visto de este modo, para comenzar a cambiar la situación, se deben 
identificar y analizar los problemas de salud pública actuales, los cuales 
son: el consumo de tabaco y alcohol; el trauma por accidentes automovilís-
ticos; el uso de sustancias psicoactivas como la heroína o la marihuana; la 
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obesidad, las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, la diabetes mellitus; 
las enfermedades autoinmunes y neurodegenerativas. Por supuesto, en este 
espacio también tienen cabida los estigmas secundarios que dejó el conflicto 
armado durante cincuenta años, debido a que generó múltiples barreras e 
impedimentos importantes para el desarrollo regional; igualmente, afectó 
en que no se hubiera implementado una adecuada estrategia en políticas 
de salud, sin contar las secuelas físicas y mentales que dejó tanto en la 
población involucrada como en los mismos combatientes (Médicos Sin 
Fronteras, 2013).

Si se examinan de forma profunda las prioridades de investigación 
en salud, cada especialidad desea obtener algo. Así, los investigadores 
de ciencias básicas biomédicas consideran relevante indagar sobre las 
enfermedades infecciosas y aquellas que son transmitidas por vectores, la 
resistencia a los antibióticos, la tuberculosis y la lepra. Desde el ángulo 
de las ciencias clínicas, existe una inclinación hacia las enfermedades 
crónicas no transmisibles, las políticas farmacéuticas, las infecciones 
de transmisión sexual como el vih/sida, las infecciones nosocomiales, la 
salud materna y la violencia intrafamiliar. Y desde la visión investigativa 
de la salud pública, hay una tendencia a profundizar sobre la enfermedad 
crónica, la salud materna y la prestación y acceso a los servicios de salud.

Siguiendo con la propuesta de estudio, conviene distinguir que, 
alrededor del tema particular de la investigación en salud, se consideran 
los siguientes pilares centrales: a) la ciencia y la investigación, las cuales 
conducen a la generación del nuevo conocimiento; b) la tecnología para 
la generación de nuevo conocimiento; y c) la innovación que representa 
la aplicación y apropiación de dicha tecnología por parte de la sociedad.

Habría que preguntarse entonces qué significa investigar, tecnología e 
innovar. En primer lugar, el verbo investigar proviene del latín investigare, 
que significa “en pos de la huella de”, es decir, alude a “ir en busca de una 
pista”. De igual manera, esta se deriva de vestigium, que hace referencia a la 
marca que dejaba el pie en la tierra como indicación de que alguien había 
caminado por allí. De ahí que se infiera que la investigación se fundamenta 
en la curiosidad, la investigación sistemática y el análisis. Por otro lado, 
la palabra tecnología, que viene del griego techne, “arte” u “oficio”, y logos, 
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“estudio”, “discurso” o “tratado”, se refiere a la aplicación de conocimientos 
técnicos ordenados científicamente a la resolución de problemas concre-
tos y en este caso para la producción de nuevo conocimiento científico. 
Finalmente, la innovación se origina de la expresión del latín innovation, 
la cual hace mención a la “acción y efecto de crear algo nuevo”. En otros 
términos, se entiende entonces como la incorporación del conocimiento 
a los procesos productivos y sociales (Etimologías de Chile, s. f.).

Llegados a este punto en el que ya se comprenden los términos, es 
momento de identificar los actores que intervienen directamente en la 
ciencia. En primera instancia, el científico, el que se considera como aquel 
investigador que posee no solo la formación sino también la vocación. Este 
sujeto tiene un plan de vida definido junto con un proyecto de saber que 
valora como línea de investigación. Además, es el encargado de delimitar 
un método o línea de intención para la ejecución de su idea. En segunda 
instancia, se tiene en cuenta la existencia de un grupo direccionado bajo 
los valores de la solidaridad, el liderazgo y la estrategia; un grupo capaz de 
ejecutar las planificaciones. Hay que recalcar que se hace indispensable una 
institución (hábitat) en la que se desarrollan unas rutinas socioadminis-
trativas que facilitan la creación de proyectos y que, por consiguiente, debe 
disponer de recursos para la financiación de estos. En última instancia, 
es oportuna la aparición de un interlocutor, el que legitima y representa 
un par académico y social.

Sin embargo, hay que advertir que, al momento de realizar investiga-
ción, se deben tener en cuenta otros factores, que, de no existir, producen 
alteraciones diferentes al éxito; situaciones entendidas como cambio o, en 
tal caso, fracaso. En este sentido, se considera que la ausencia de visión 
conduce a la confusión, la falta de habilidades a la ansiedad, la carencia 
de incentivos a la resistencia, la privación de recursos a la frustración y 
la falta de un plan de acción a un comienzo en falso. Por esto, en aras de 
alcanzar el triunfo de dicho objetivo, se debe disponer entonces de visión, 
habilidades, incentivos, recursos y plan de acción.

Conviene distinguir que, en cuanto a la relevancia en el mundo 
real de la aplicación de la investigación, nunca se debe sacrificar el rigor 
metodológico. Es común escuchar lo siguiente: cuando un proyecto posee 
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poca relevancia y poco rigor, resulta pueril; aquel con rigor y sin relevancia, 
es pedante; es populista cuando tiene relevancia pero se realiza sin rigor. 
De acuerdo con estos errores, siempre se debe buscar una investigación 
pragmática, es decir, aquella que logra un equilibrio entre el rigor y la 
relevancia. Sin duda, esta debe ser la elegida.

Siguiendo con la idea de aclarar el proceso investigativo, ha llegado 
el momento de analizar de qué manera se cuantifica y califica la labor 
científica. Para dar respuesta a este interrogante, habría que nombrar los 
indicadores bibliométricos y cienciométricos, los cuales permiten averiguar 
el impacto causado por un trabajo científico. Estos componentes colaboran 
en la facilidad para el manejo, clasificación y análisis de grandes volúmenes 
de publicaciones científicas. Además, mediante la valoración cronológica 
de las publicaciones, se determina el crecimiento científico en algún campo 
en particular. De acuerdo con el proceso, se estima la vida media de las 
referencias que cada artículo recibe, se evalúa la productividad científica 
de los autores dado el número de sus trabajos y, por último, se mide el 
impacto o la visibilidad de los artículos, entre otras funciones (Peralta, 
Frías y Gregorio, 2015).

Con el fin de ampliar los conocimientos, existen otros parámetros 
identificados que permiten regular la calidad y la transparencia de los 
procesos de investigación, los cuales se encuentran consignados en el 
Manifiesto de Leiden (2015). En este documento se hace referencia a los 
principios para la correcta investigación (Hicks, Wouters, Waltman, De 
Rijcke y Rafols, 2015):

• La evaluación cuantitativa tiene que apoyar la valoración cualitativa 
por expertos.

• El desempeño debe ser medido de acuerdo con las misiones de 
investigación de la institución, grupo o investigador.

• La excelencia en investigación de relevancia local debe ser protegida.
• Los procesos de recopilación y análisis de datos deben ser abiertos, 

transparentes y simples.
• Tanto los datos como el análisis deben estar abiertos a verificación 

por los evaluados.
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• Las diferencias en las prácticas de publicación y citación entre 
campos científicos deben tenerse en cuenta.

• La evaluación individual de investigadores debe basarse en la 
valoración cualitativa de su portafolio de investigación.

• Debe evitarse la concreción improcedente y la falta de precisión.
• Es necesario que se reconozcan los efectos sistémicos de la evaluación 

y los indicadores.
• Los indicadores deben ser examinados y actualizados periódicamente.

A pesar de haber comentado los temas básicos en el desarrollo de 
la investigación, se presenta una paradoja a resolver. Esta radica en el 
hecho de que se investiga cada vez más, pero se investiga poco en las 
prioridades de salud, a lo cual se suma que los índices de citación son 
cada vez más bajos.

Según lo consignado en el documento Conpes 3582 de 2009, la ciencia, 
la tecnología y la innovación (cti) han sido identificadas por la sociedad co-
lombiana como fuente de desarrollo y crecimiento económico. No obstante, 
se infiere que, para darse un desarrollo en este campo, es necesario que se 
cree una política de Estado con estrategias que incrementen la capacidad 
del país para generar y usar conocimiento científico y tecnológico. Como 
consecuencia, se propusieron seis estrategias con este fin: a) fomentar la 
innovación en el aparato productivo a través de un portafolio o conjunto 
de instrumentos con capacidad operativa para apoyar a empresarios; b) for-
talecer la institucionalidad mediante la aprobación del Fondo Francisco 
José de Caldas y la constitución de Colciencias como un Departamento 
Administrativo; c) fortalecer el recurso humano para la investigación y la 
innovación; d) promover la apropiación social del conocimiento a través 
de su difusión por los diferentes medios de comunicación y mediante 
la formación de mediadores; e) focalizar las acciones del Estado en el 
desarrollo de sectores estratégicos a largo plazo, con especial énfasis en la 
producción de bienes y servicios de alto contenido científico; y f) desarro-
llar y fortalecer las capacidades de cti por medio de planes de cooperación 
con los países de la región con miras al aumento del desarrollo mutuo de 
capacidades (dnp, 2009).
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Hay que advertir, sin embargo, que estos planteamientos, a pesar de 
ser publicados hace más de diez años, en la realidad todavía no se ejecutan 
completamente, por ejemplo: aún se evidencian bajos niveles de innova-
ción en las empresas; existe débil institucionalidad en el Sistema Nacional 
de Ciencia, Tecnología e Innovación (sncti); se cuenta con insuficiente 
recurso humano para la investigación y la innovación; subsiste una baja 
apropiación social de la cti; hay ausencia de focalización en áreas estra-
tégicas de largo plazo y disparidades regionales en capacidades científicas 
y tecnológicas. Observando esta problemática en general, se deben tomar 
en cuenta las siguientes acciones: cumplir los objetivos de fomentar la 
innovación en los sistemas productivos; consolidar la institucionalidad 
del sncti; fortalecer la formación del recurso humano para la investiga-
ción y la innovación; promover la apropiación social del conocimiento; 
focalizar la acción pública en áreas estratégicas; y, por último, desarrollar 
las capacidades en cti.

Según el Programa Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación 
en Salud (pnctis), se hace indispensable gestionar la cti en el sector salud 
como soporte para la formulación de política y el fortalecimiento de las 
capacidades científicas y tecnológicas del país. La idea es que estas respon-
dan a las necesidades de desarrollo, las prioridades del conocimiento y las 
expectativas de la población. Sin embargo, es difícil cumplir con esto en 
medio del panorama actual. De nuevo, se usa el ejemplo de los encabeza-
dos para dar el contexto desalentador que vive el campo de la salud hoy 
en día. En una publicación de una revista se menciona que “la falta 
de profesionales con doctorado limita la investigación de calidad en 
Colombia […]. En Colombia hay 6.6 profesionales con título de doctorado 
por cada millón de habitantes, un porcentaje bastante bajo si se tiene en 
cuenta que el promedio de América Latina es de 38 por igual proporción 
de personas. Este factor supone un enorme reto para el país ya que sin 
estos especialistas es difícil hacer investigación de calidad” (Dinero, 2015).

Sumado a lo anterior, se resalta el hecho de que, de las 58 facultades 
de Medicina, apenas 41 hacen parte de la Asociación Colombiana de 
Facultades de Medicina (Ascofame); de estas, solo 18 son acreditadas y 
6 han sido reacreditadas. Asimismo, de los muchos hospitales (públicos 
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y privados) que hay en el país, solo unos pocos cumplen con el artículo 
100 de la Ley 1438 de 2011, que establece los requisitos para ser reco-
nocido como hospital universitario.

Con base en lo revisado y estudiado durante este artículo, a conti-
nuación se plantean algunas propuestas, las cuales buscan fomentar la 
investigación:

1. Crear una cultura de investigación mediante el fortalecimiento y 
el apoyo de los semilleros de investigación. En este caso, podría ser 
útil el otorgamiento de premios o reconocimientos, inculcando 
en los jóvenes investigadores el no temer al fracaso.

2. Educar para la investigación a través del aprender haciendo, 
garantizando el acceso y la utilidad del conocimiento bajo los 
lineamientos de la interdisciplinariedad y la transdisciplinariedad.

3. Reducir los requerimientos y trámites para los proyectos de 
investigación.

4. Garantizar el financiamiento mediante la creación de proyectos 
con agencias financiadoras, la búsqueda de donaciones o el for-
jamiento de alianzas.

5. Propender hacia la globalización con el fomento de intercambios y 
pasantías con instituciones e investigadores de diferentes regiones 
del mundo.

Ahora bien, si se alude a propuestas desde una normatividad legal, 
entonces debe remitirse a la Ley 1951 de 2019, la cual establece una 
prometedora iniciativa en cuanto a la creación del Ministerio de Ciencia, 
Tecnología e Innovación. Sin embargo, no se puede olvidar que, pese a que 
se han impulsado y logrado en años previos propuestas igualmente prome-
tedoras, estas no han podido ser implementadas de una manera adecuada. 
En este contexto, vale la pena recordar que este tipo de proyectos solo llegan 
a ser materializados cuando disponen de un presupuesto importante que 
los respalde. En realidad, solo se puede esperar que entonces este sea el 
caso y que dicho presupuesto se acerque al 1 % de inversión del producto 
interno bruto (pib), como viene siendo propuesto desde años anteriores.
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Respecto al ministerio instaurado, esta misma ley consigna que “por 
medio de la presente reconocen y actualizan los derechos de los ciudadanos 
y los deberes del Estado en materia del desarrollo de conocimiento cien-
tífico, tecnológico y de innovación, que consolidan los avances hechos 
por las leyes 29 de 1990 y 1286 de 2009 mediante los siguientes objetivos 
generales y específicos” (Ley 1951 de 2019, art. 2):

Objetivos generales:
1. Formular la política pública de ciencia, tecnología e innovación del país.
2. Establecer estrategias de transferencia y apropiación social de la ciencia, la tecnología 
y la Innovación para la consolidación de una sociedad basada en el conocimiento.
3. Impulsar el desarrollo científico, tecnológico y la innovación de la nación, pro-
gramados en la Constitución Política de 1991 y en el Plan Nacional de Desarrollo 
de acuerdo con las orientaciones tranzadas por el Gobierno nacional.
4. Garantizar las condiciones necesarias para que los desarrollos científicos, tecnológicos 
e innovadores se relacionen con el sector productivo y favorezcan la productividad 
y la competitividad.
5. Velar por la consolidación y fortalecimiento del Sistema Nacional de Ciencia, 
Tecnología e Innovación (sncti).

Objetivos específicos:
1. Fortalecer una cultura basada en la generación, apropiación y divulgación del 
conocimiento y la investigación científica, el desarrollo tecnológico, la innovación 
y el aprendizaje permanente.
2. Definir las bases para la formulación de un Plan Nacional de Ciencia, Tecnología 
e Innovación.
3. Incorporar la Ciencia, Tecnología e Innovación como ejes transversales de la 
política económica y social del país.
4. Fortalecer el Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación (sncti), 
otorgando al nuevo ministerio el liderazgo que conlleve a la óptima articulación 
de las organizaciones públicas y privadas, regionales, naciones e internaciones, que 
permitan el desarrollo de una sociedad de conocimiento.
5. Definir las instancias e instrumentos administrativos y financieros por medio de 
los cuales se promueve la destinación de recursos públicos privados al fortalecimiento 
de la ciencia, tecnología e innovación.
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6. Fortalecer la capacidad de transferencia de la tecnología producida en las univer-
sidades y centros de investigación y desarrollo tecnológico en beneficio del sector 
productivo nacional, a través del mejoramiento de la conectividad de las redes 
académicas de investigación y educación.
7. Articular y optimizar las instancias de liderazgo, coordinación y ejecución del 
Gobierno nacional y la participación de los diferentes actores de la política de ciencia, 
tecnología e innovación.
8. Fortalecer el desarrollo regional a través de políticas integrales de descentralización 
de las actividades científicas, de desarrollo tecnológico y de innovación.
9. Fortalecer la internacionalización de las actividades científicas, de desarrollo 
tecnológico y de innovación de acuerdo con las dinámicas internaciones.
10. Orientar el fomento de actividades de ciencia, tecnología e innovación hacia el 
mejoramiento de la competitividad, estableciendo vínculos desde el Sistema Nacional 
de Ciencia, Tecnología e Innovación (sncti) con otros sistemas, tales como el Sistema 
Nacional de Innovación Agropecuaria (snia), el Sistema Nacional Ambiental (sna), el 
sistema educativo, entre otros, en el marco del Sistema Nacional de Competitividad (snc).
11. Establecer disposiciones generales que conlleven al fortalecimiento del conoci-
miento científico y el desarrollo de la innovación para el efectivo cumplimiento de 
la presente ley (Ley 1951 de 2019, art. 2).

A modo de cierre, se enumeran a continuación diez sugerencias que 
debe asumir el nuevo Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación para 
beneficios de todos:

1. Lograr una mayor inversión en investigación y desarrollo de forma 
que se alcance el equivalente al 1 % del pib.

2. Reformar el programa de regalías para asignar mayor porcentaje 
a las actividades de cti.

3. Propender por el desarrollo de una cultura científica.
4. Fortalecer la investigación en salud.
5. Rescatar los centros de investigación y de desarrollo tecnológico.
6. Elaborar un repositorio de capacidad humana instalada y previa-

mente financiada.
7. Garantizar el financiamiento de más científicos y jóvenes 

investigadores.
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8. Recompensar la transparencia y reducir los trámites para los 
proyectos.

9. Financiar ideas de alto riesgo y de largo plazo. Esto implica estra-
tificar las convocatorias de forma en que se invierta en estudiar 
cómo obtener la mejor ciencia y cómo elegir y recompensar a los 
mejores científicos.

10. No confiar en la opinión sin evidencia.

Para finalizar, es preciso afirmar que la investigación en salud en 
Colombia aún es modesta respecto a lo que podría y debería ser. La idea es 
lograr, a futuro, lo siguiente: establecer que las prioridades de salud sean 
las mismas prioridades en investigación; proporcionar las condiciones 
(tiempo, espacio y facilidades) para la investigación en salud, más allá de 
solo brindar los recursos económicos; estimular la investigación traslacio-
nal; fomentar la calidad sobre la cantidad; y, por último, la participación 
de las universidades en los hospitales debe ser más decidida y productiva.
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Al encontrarnos con una pregunta como esta, es normal sentir 
que podemos responderla fácilmente. Sin embargo, cuando intentamos 
identificar palabras para describir el significado de términos como “vida”, 
“salud” o “bienestar”, inmediatamente notamos lo que se conoce como 
“la dimensión tácita”. Esta es la brecha que existe entre lo que creemos 
que sabemos o lo que sentimos y lo que podemos explicar (Polanyi, 2009).

Este corto documento es una invitación a sumergirnos en esta dimen-
sión y a abrir un espacio para reflexionar sobre el significado que le daremos 
a estos términos dentro del contexto del foco temático Ciencias de la Vida 
y de la Salud de la Misión Internacional de Sabios 2019 de Colombia.

¿Qué es vida?

Dentro del foco temático Ciencias de la Vida y de la Salud de la Misión, 
esta pregunta exige reconocer que existen puntos de vista muy hetero-
géneos detrás de los esfuerzos de investigación e innovación en las áreas 
de conocimiento consideradas por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e 
Innovación como científicas: ciencias naturales, ingeniería y tecnología, 
ciencias médicas y de la salud, ciencias agrícolas, ciencias sociales y hu-
manidades (Delgado et al., 2016).
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Responder la pregunta también requiere considerar que la palabra 
“vida” en el contexto del foco temático se usa en al menos dos sentidos: 
uno disciplinario, relacionado con las “ciencias de la vida”, y otro más 
alineado con la generación de recomendaciones para “garantizar una vida 
sana”.

Aun cuando satisfacer estas condiciones tan heterogéneas es imposible, 
para los fines operativos de la Misión valdría la pena considerar dos abordajes 
complementarios simultáneamente. Uno de estos —probablemente más 
afín con las perspectivas de las ciencias naturales, la ingeniería y tecnología, 
las ciencias médicas y las ciencias agrícolas— fue propuesto para apoyar la 
identificación de vida en otras regiones del universo, y sugiere considerar 
a la vida como un sistema químico autosuficiente capaz de evolucionar 
darwinianamente (Benner, 2010). Esta versión ha sido expandida más 
recientemente, enfatizando a la información como el elemento central, e 
invitándonos a considerar la vida como un conjunto de funciones lógicas 
interconectadas para permitir la gestión y replicación de información 
(Davies, 2019). De acuerdo con esta perspectiva, un organismo estaría 
vivo cuando sea capaz de procesar información (no solo almacenarla), 
recolectar información de su entorno, compartir información con otros y 
transmitirle a la siguiente generación información suficiente para permitir 
su replicación.

El otro abordaje conceptual —quizás más atractivo para las ciencias 
de la salud, las ciencias sociales y las humanidades— es conocido como 
“holístico” o “psicosomático”. Este reconoce el valor de la conceptualiza-
ción anterior —basada en física, química e información— y la enriquece al 
reconocer que en dicho sistema estructurado nuevas propiedades emergen 
en la medida en que aumenta el nivel de integración, y que dichas pro-
piedades no se podrían haber predicho a partir del conocimiento de los 
componentes de nivel inferior (Mayr, 2018). Gracias a este fenómeno, 
conocido como “emergencia”, la relación entre los organismos y su entorno 
genera sensaciones, percepciones, emociones, experiencias, conciencias, 
mentes y culturas (Schwartz y Wiggins, 2010).
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¿Qué es salud?

En abril de 1948, en la Constitución de la Organización Mundial de la Salud 
(oms), la salud es definida como “un estado de completo bienestar físico, 
mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad” (oms, 2017). Al ser 
imposible tener completo bienestar físico, mental y social, este abordaje 
ha condenado a las personas a no poder ser sanas (Jadad et al., 2017), y a 
enfrascarnos en una guerra sin fin contra las enfermedades, tan intensa y 
persistente que pronto nos olvidamos de la salud en sí, y nos convencimos 
de que la ausencia de enfermedad es su sinónimo. Esto se refleja en la 
medicalización que caracteriza a los cien indicadores que la oms utiliza 
para evaluar el estado de salud de países enteros (oms, 2016) y a los que 
se utilizan para guiar al tercer Objetivo de Desarrollo Sostenible que sirve 
como base para las recomendaciones de este foco temático (oms, 2015).

En 2011, luego de una conversación global de tres años sobre el 
significado de la salud (Jadad y O’Grady, 2008), un grupo internacional 
de investigadores llegó a un consenso, y propuso conceptualizar la salud 
como la capacidad de adaptarse y automanejar los desafíos físicos, emo-
cionales o sociales que se presenten durante la vida (Huber et al., 2011). 
Este abordaje permite crear las condiciones para que todas las personas 
puedan considerarse saludables, para incluir indicadores que evalúen a la 
salud en sí y para demedicalizar a la sociedad y la vida (Jadad et al., 2017).

¿Qué es bienestar?
Así como sucedió con la palabra “salud”, el bienestar ha sido considerado 
desde inicios del siglo xx como un estado o como algo que se puede eva-
luar externamente, o que depende de la provisión de bienes materiales. 
Similarmente, las limitaciones y los riesgos asociados con este punto de 
vista han motivado esfuerzos para posicionar al bienestar como una habi-
lidad. Esto fue propuesto inicialmente por Amartya Sen en 1979, cuando 
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introdujo el concepto de “capacidades humanas” en este contexto. Sen 
sugirió un poco más tarde que consideráramos al bienestar como “la ha-
bilidad para hacer actos valiosos” o para lograr un estado en el que pueda 
ser valioso (Sen, 1993). La limitación de este abordaje es que se requiere 
que alguien juzgue lo “valioso”, nuevamente corriéndose el riesgo de un 
enfoque predominantemente económico del bienestar. Una aproximación 
probablemente más apropiada fue propuesta por Sumner, quien sugiere 
que consideremos el bienestar como “la habilidad para juzgar que nuestra 
vida va, o está bien” (Sumner, 1996; Molyneux, 2007).

Si es adoptada por los miembros de este foco temático, esta concep-
tualización, junto con las de la vida y la salud descritas en este documento, 
facilitará la elaboración de recomendaciones que permitan lograr el objetivo 
superior de este componente de la Misión: “Garantizar una vida sana y 
promover el bienestar para todos en todas las edades”.
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Para mí es un verdadero honor haber podido contribuir, como 
miembro de la Misión Internacional de Sabios, en la reflexión estratégica 
sobre salud, investigación y educación puesta en marcha por el Gobierno 
colombiano durante el año 2019. Considero que esta forma de proceder, 
que fue liderada por las universidades “de punta” del país, es original, 
valiente y destacable. Colombia es un país rico tanto por su diversidad 
étnica, lo que contribuye a la inteligencia colectiva, como por sus recursos 
naturales. En el transcurso de este proceso, me impresionó el entusiasmo 
y la energía de la élite intelectual, científica y política colombiana, una 
élite que siempre se esforzó por mostrar lo mejor del país. Que da muestra 
de progresos significativos en salud, investigación y educación, así como 
de un apoyo estratégico y financiero continuo y sustancial por parte de 
quienes toman las decisiones en las universidades, los hospitales y en la 
población en general.

De mi experiencia me quedo con dos acciones clave, las cuales, ideal-
mente, se deben implementar de forma inmediata y conjunta:

1. Educación. Aumentar lo más rápido posible el nivel general de 
educación de todos los estratos de la población colombiana a través 
de diferentes formaciones (sobre todo en lectura y escritura para 
todos), lo que podría facilitar la mejora esencial de las condiciones 
de higiene y el acceso a agua potable.
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2. Investigación. Repatriar, pero sobre todo conservar, “cerebros” 
(ingenieros, doctores, estudiantes de doctorado, investigadores, 
docentes), ofreciéndoles condiciones financieras estables que 
estén a la altura de las ambiciones del país. Ellos son el motor de 
la innovación y el futuro de Colombia. La comunidad interna-
cional, con la que han colaborado durante muchos años, sabrá 
recompensarlos.

Estas pequeñas recomendaciones pueden parecer simples, incluso 
simplistas. Sin embargo, implican un gran coraje político, una ética rigu-
rosa y una probada transparencia de todos los órganos rectores. Creo que 
Colombia está preparada para hacerlo.
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Introducción

Considerando que durante la segunda Misión Internacional de Sabios no 
se disponía de tiempo ni recursos para hacer un análisis sistemático de 
barreras y oportunidades e identificación de prioridades para la investi-
gación en salud en Colombia, la Dra. Muñoz, quien por residir por más 
de cuatro décadas en Francia tiene poca información y experiencia en la 
gestión de la investigación en Colombia, solicitó comentarios a un grupo 
de investigadores colombianos del campo de la salud y la biomedicina que 
tienen experiencia en la aplicación a convocatorias y ejecución de pro-
yectos de investigación. Específicamente a cada uno de los investigadores 
pidió identificar qué barreras deben ser eliminadas y qué intervenciones 
deben hacerse para identificar o potenciar oportunidades de investigación 
que existen en el contexto particular de nuestro país. A continuación se 
resumen dichos comentarios.

Investigación y pensamiento estratégico

Una de las barreras más importantes es el hecho de que en Colombia no 
parece existir una visión estratégica de la construcción de conocimiento 
en el sector salud. Veamos algunos ejemplos concretos.

En el libro Misión de Sabios Colombia – 2019 (Colciencias, 2019a) se 
menciona que para la construcción del Plan Estratégico del Programa Na-
cional de Ciencia, Tecnología e Innovación en Salud (pnctis) de Colciencias 
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se tomaron como referentes los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ods), 
así como documentos que dan línea a nivel nacional en temas de salud, 
como la Política de Atención Integral en Salud. Respecto de los ods, se 
basaron específicamente en el tercero: “Garantizar una vida sana y pro-
mover el bienestar de todos a todas las edades”. Entre las metas acordadas 
en este objetivo, está la reducción de la mortalidad materna e infantil y 
por enfermedades transmisibles y no transmisibles (Colciencias, 2019a, 
pp. 51-53). Las Dras. Ángela Ruiz y Nubia Muñoz llaman la atención sobre 
el hecho de que en la lista de áreas de investigación seleccionadas figuren 
temáticas como inmunología, enfermedades autoinmunes, enfermedades 
raras y huérfanas, que si bien son áreas de investigación en las que el país 
tiene grupos de investigación cualificados, realmente no apuntan a los 
focos prioritarios definidos en los ods.

Por su parte, las convocatorias de Colciencias son muy generales y se 
limitan a priorizar temas por el perfil epidemiológico del país, anota el Dr. 
Raúl Murillo. Por ejemplo, en la convocatoria de 2019 se prioriza cáncer 
de cuello uterino, de seno, de próstata y gástrico, y para todos ellos se 
pide la misma información: a) desarrollo de metodologías que permitan 
estimar la frecuencia de factores de riesgo, b) búsqueda de biomarcadores 
para diagnóstico y tratamiento, c) evaluación de “tratamientos dirigidos”, 
d) estrategias para tratar y reducir los efectos secundarios del tratamiento, 
e) gestión del riesgo y detección temprana y f) gestión de la calidad en la 
atención (Colciencias, 2019b).

Esta visión tan amplia puede resultar en propuestas sobre hechos que 
ya se saben o que no son relevantes y unas pocas propuestas adecuadas 
para la producción de conocimiento novedoso; por consiguiente, existe 
un gran riesgo de desperdicio de recursos. El Dr. Murillo sugiere que las 
convocatorias se centren en áreas específicas, como se hace en Europa 
y Estados Unidos, de manera que respondan a una visión estratégica de 
la construcción de conocimiento. Por ejemplo: convocatorias para el 
desarrollo de tecnologías de bajo costo, o para investigación traslacional, 
indicando qué es lo que se entiende por ello, en qué campos de la salud 
es prioritaria, para qué clase de escenarios y cuál es el tipo de proyectos 
que se espera.
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Adicionalmente, la Dra. Margarita Ronderos sugiere usar una matriz 
para, a partir del análisis en cada uno de los principales generadores de 
conocimiento, establecer cuáles barreras hay que eliminar para potenciar 
estas capacidades (véase tabla 8.1). Si se utiliza dicha matriz, se podrían 
llevar a cabo conversatorios con investigadores de las diferentes áreas para 
identificar barreras y facilitadores en el desarrollo de capacidades en el 
interior de las instituciones claves en ciencia, tecnología e innovación.

Tabla 8.1 Matriz guía para un conversatorio que permita identificar 
barreras y facilitadores para el desarrollo de capacidades en ciencia, 
tecnología e innovación en Colombia

Actores en ciencia, tecnología e innovación en Colombia

Capacidades Gobierno Academia Industria Sociedad civil

Capital intelectual (humano, 
relacional y estructural)

Preguntas 
orientadoras

Preguntas 
orientadoras

Preguntas 
orientadoras

Preguntas 
orientadoras

Archivos para la 
investigación

Preguntas 
orientadoras

Preguntas 
orientadoras

Preguntas 
orientadoras

Preguntas 
orientadoras

Apropiación social del 
conocimiento

Preguntas 
orientadoras

Preguntas 
orientadoras

Preguntas 
orientadoras

Preguntas 
orientadoras

Gobernabilidad Preguntas 
orientadoras

Preguntas 
orientadoras

Preguntas 
orientadoras

Preguntas 
orientadoras

* Capital humano: esta dimensión hace alusión a los activos intangibles de una 
organización que se encuentran en las instituciones, y comprende: el capital humano, 
referido a la formación, la experiencia acumulada y el conocimiento de las personas que 
trabajan en las organizaciones en investigación, innnovación y desarrollo tecnológico; 
el capital relacional, sustentado en las relaciones entre los agentes (como investigadores 
y grupos e instituciones de investigación) y el entorno exterior; y el capital estructural, 
relativo a la construcción y acumulado de nuevo conocimiento e innovación que se genera 
en las estructuras de conocimiento que quedan para usos, creaciones y explotaciones 
futuras. Archivos para la investigación: busca reconocer el soporte de infraestructura, 
capacidad financiera y conectividad de que disponen las instituciones para el desarrollo 
de la investigación. Apropiación social del conocimiento: agrupa una diversidad de 
actuaciones que van desde la participación ciudadana en la generación de políticas de 
investigación, innnovación y desarrollo tecnológico en salud, en la identificación de 
problemas de investigación y soluciones desde la vida cotidiana, pasando por la interacción 
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entre investigadores y comunidades en la construcción de conocimiento y procesos de 
innovación, hasta la utilización del conocimiento por los individuos en sus decisiones 
personales, por los profesionales en su ejercicio y por los niveles de toma de decisión 
política institucional o gubernamental. Gobernabilidad: hace referencia a la capacidad 
de formular e implementar investigación en salud dentro de una estructura y “reglas del 
juego” explícitas, de tal forma que las decisiones y el direccionamiento de esta actividad 
sean legítimas, transparentes, correspondan a la ética y respeto por los derechos humanos.
Fuente: Margarita Ronderos, Pontifica Universidad Javeriana, Bogotá (comunicación 
personal).

En cuanto el establecimiento de prioridades en salud, la Dra. Ronderos 
nota que es un proceso muy complejo y sui géneris, para lo cual se han 
desarrollado varias metodologías que permiten sistematizar las prioridades 
en salud y en temas específicos. A partir de discusiones con expertos, se 
identifican preguntas que luego se priorizan de acuerdo con una serie de 
criterios tales como el impacto potencial en la carga de enfermedad, la facti-
bilidad, la sostenibilidad, la posibilidad de financiación, la traslacionalidad, la 
equidad, la relevancia, los aspectos éticos. Ella sugiere considerar el método 
propuesto por Igor Rudan, director adjunto del Centre for Global Health 
Research and WHO Collaborating Centre for Population Health Research 
and Training (Rudan, 2016). La Dra. Ronderos utilizó estas herramientas 
para identificar las capacidades de investigación en salud y cómo construir 
una agenda priorizada de investigación en salud para la ciudad de Bogotá.

Sistema de clasificación y calificación de 

grupos de investigación e investigadores

El actual sistema de Colciencias de clasificación de grupos de investigación 
en categorías A1, A, B, C y D y de los investigadores en Senior, Asociado 
y Junior se basa en la calificación de producción intelectual, pero además 
de publicaciones se incluye en ella una amplia gama de actividades, como 
entrevistas a medios de comunicación y conferencias. Las instituciones del 
país gastan gran cantidad de tiempo y energía introduciendo información 
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para ello, entre otras razones porque para recibir puntuación cada actividad 
requiere certificación.

Con relación a publicaciones, Colciencias divulga periódicamente 
una convocatoria para establecer un escalafón de las revistas científicas 
nacionales en el sistema Publindex. Como resultado de la calificación, 
Colciencias clasifica las revistas como A1, A2, B o C, lo cual se convierte 
en insumo para la clasificación de grupos e investigadores. Publicaciones en 
una revista categoría A1 de Publindex da más puntaje en la calificación de 
grupos e investigadores que si publica en una revista de categoría inferior. 
Esto ha hecho que haya una proliferación de revistas de carácter científico 
en muchas de las unidades académicas de la mayor parte de las institu-
ciones de educación superior del país, muchas de ellas de mala calidad.

El Dr. Murillo considera que Publindex es un sistema de calificación 
inútil y contraproducente de las revistas nacionales, de manera que sugiere 
que Colciencias use en su lugar bases de datos como SciELO y LILACS, 
que son bases de datos de revistas latinoamericanas que incluyen revistas 
dependiendo de la calidad de los manuscritos y la regularidad de las pu-
blicaciones, como lo hace PubMed.

Los Dres. Murillo, de Vries y Piñeros opinan que el actual sistema 
de calificación de grupos de investigación y de investigadores es una gran 
barrera para la generación de conocimiento por las siguientes razones:

• La clasificación de grupos de investigación es obsoleta, pues los 
grupos de investigación de hoy no son entes fijos sino grupos que 
se construyen de forma idónea alrededor de cada proyecto.

• El sistema de calificación de investigadores es inexacto, porque el 
hecho de dar más entrevistas a medios de comunicación y publicar 
muchos artículos de mala calidad y bajo impacto vale más que unas 
pocas publicaciones de alta calidad y con gran impacto.

• El sistema tiende a favorecer a los profesores universitarios, porque 
el tener estudiantes y publicar libros o monografías universitarias 
da muchos más puntos, mientras que los investigadores de centros 
de investigación en general tienden a publicar artículos en revistas 
indexadas de alta calidad.
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• Uno de los insumos para la clasificación de grupos e investigadores 
consiste en la actualización manual de páginas como GrupLAC y 
CvLAC de Colciencias, que consumen un tiempo excesivo, pues 
piden información inútil, como el lugar y fecha de nacimiento de 
los coautores de un artículo e información que puede ser bajada de 
otros medios. Una solución podría ser que Colciencias se integrara 
con fuentes de información sobre producción intelectual tales como 
PubMed, y si se programara de manera eficiente, como lo hacen 
plataformas como Researcher ID, Scopus, Publons, podría tener la 
información necesaria de manera integrada y de una vez validada para 
el sistema, lo que ahorraría muchísimo tiempo de los investigadores.

• El actual sistema de calificación y clasificación de grupos de 
investigación y de investigadores de Colciencias tiende a generar 
castas que limitan el desarrollo de la investigación, pues se crean 
grupos privilegiados, con elevada calificación de acuerdo con un 
sistema erróneo que termina generando un círculo vicioso en el 
que ellos son los que acceden regularmente a recursos. Este sistema 
representa un gran obstáculo para la generación de propuestas y la 
creación de nuevo conocimiento, pues se basa en el prejuicio de la 
calificación y limita la participación de personas jóvenes y actores 
nuevos, con menos experiencia, pero con ideas nuevas y disruptivas.

Sistema de convocatoria y 

evaluación de proyectos

Colciencias realiza periódicamente convocatorias para la financiación de 
proyectos de investigación en salud y biomedicina. Veamos algunas de las 
principales críticas a estas convocatorias.

El Dr. Raúl Murillo anota que los temas priorizados en esas con-
vocatorias ponen en evidencia la falta de una visión estratégica para la 
construcción de conocimiento y para la inversión de recursos. Considera 
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que esto es el resultado de selección de áreas prioritarias por personas no 
idóneas y el hecho de que no se consultan las instituciones de gobierno 
especializadas para la construcción de una visión estratégica como el 
Instituto Nacional de Cancerología por supuestos conflictos de intereses. 
Concluye diciendo que las convocatorias de Colciencias, en temas de salud, 
han llevado a un lamentable desperdicio de recursos.

La Dra. Esther de Vries concuerda en que hay problemas serios en 
la definición efectiva de cuáles son las prioridades de investigación para 
el país, ¿quién las define y sobre qué base?, y, luego, sobre la asignación 
equitativa de los recursos de acuerdo con la priorización que se haga so-
bre lo que es importante para el país. Además, plantea que el proceso de 
convocatoria es complejo, lento y burocrático y que la gran demora entre 
aprobación y financiamiento de un proyecto trae consecuencias graves 
porque los presupuestos pierden actualidad, y en muchas ocasiones los 
investigadores incluidos en el proyecto original se comprometen con otras 
responsabilidades o trabajos.

La Dra. Gloria Sánchez concuerda en la complejidad de las convoca-
torias y menciona que algunas de estas son además inadecuadas, a muy 
corto plazo, cuyos términos de referencia cambian cada año y requieren 
demasiada documentación legal.

En cuanto a la evaluación de proyectos, el Dr. Murillo ha evidenciado 
fuertes conflictos de interés en los evaluadores asignados y pobre calidad de 
muchos de estos pares evaluadores. Por su parte, la Dra. de Vries concurre con 
el Dr. Murillo, y dice que la evaluación de proyectos deja mucho que desear por 
la pobre calidad de numerosos revisores y la poca transparencia del proceso. 
Solo envían un resumen de la evaluación y no los comentarios originales de 
los evaluadores; es difícil y dispendioso obtener los comentarios originales, y 
cuando se logra ya es tarde para aclarar dudas o solicitar que se reconsidere el 
resultado. Uno de los problemas para obtener revisores de buena calidad es que, 
de acuerdo con las normas de Colciencias, los investigadores que participan 
en una convocatoria no pueden ser revisores en convocatorias de ese año.

Por otro lado, la Dra. Sánchez menciona varias barreras en la eje-
cución de proyectos. Por ejemplo, muchos de los procesos de ejecución 
de los recursos, tales como cambios de rubro o contratación de recursos 



142Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

humanos, deben ser solicitados por el representante legal de la institución 
que recibe y administra dichos recursos y deben ser aprobados por Col-
ciencias, que a pesar de sus esfuerzos puede demorarse desde quince días 
hasta seis meses para dar respuesta. La compra de reactivos y salidas de 
muestras es muy dispendiosa: la importación de reactivos y exportación 
de muestras requiere aprobación del Ministerio de Salud y Protección Social 
y en algunos casos del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y 
Alimentos (Invima) o el Instituto Nacional de Salud. Esta solicitud debe ir 
firmada por el representante legal y esto significa casi siempre un trámite 
jurídico interno.

Finalmente, la Dra. Lena Barrera sugiere establecer estrategias para que 
exista una comunicación permanente entre Colciencias y el sector salud, por 
ejemplo, una mesa de trabajo permanente entre los actores en salud y Col-
ciencias con el fin de identificar necesidades de investigación con base en los 
perfiles epidemiológicos, el desempeño de los servicios de salud, entre otros.

Financiación de proyectos

Todos los investigadores que participaron de esta consulta concuerdan en 
que los recursos dedicados a la investigación son insuficientes.

La Dra. Gloria Sánchez opina que los presupuestos (promedio 
$350 millones por proyecto) y los periodos de ejecución (24 a 36 meses) 
son muy cortos pero los compromisos o entregables que debe asumir 
el investigador son difíciles de cumplir en ese contexto. Por ejemplo, 
con un proyecto de $350 millones cuya ejecución se debe hacer en tres 
años, el investigador se debe comprometer con al menos un artículo 
internacional en revista de alto factor de impacto y la formación de un 
estudiante de doctorado.

Falta sincronización entre los programas de becas de doctorado y los 
proyectos. Por ejemplo, lanzan convocatorias para financiar mil estudiantes 
de doctorado y no financian proyectos que permitan la vinculación de 
dichos estudiantes a proyectos de investigación en ejecución.



143 Identificación y contexto de barreras y oportunidades para la investigación en salud en Colombia

No existe un programa de financiamiento para la compra y sosteni-
bilidad de infraestructura robusta para la investigación. Ningún proyecto 
ni ninguna institución financia la construcción de laboratorios ni el 
equipamiento de los laboratorios o de los grupos de investigación.

En general, la Dra. Sánchez piensa que no hay coordinación entre 
las políticas de Colciencias, el Ministerio de Salud y Protección Social, el 
Invima y los institutos gubernamentales como el Instituto Nacional de 
Salud y el Instituto Nacional de Cancerología. Cada cual tiene normas y 
requisitos para la ejecución de investigación en Colombia, sobre todo con 
la entrada de los recursos de regalías.

Remuneración de investigadores

Raúl Murillo opina que en general los salarios de los investigadores son 
bajos en el sector público y la forma de vinculación de estos tiene que ser 
en un puesto permanente, es decir, un puesto permanente mal pago y 
con poca posibilidad real de ascenso o de incremento. De otra parte, en 
el sector público no es permitido recibir remuneración adicional al salario 
oficial, luego el estímulo por una mayor y mejor producción es mínimo. 
Las universidades públicas son una excepción, estas instituciones tienen 
un régimen nacional que permite que el incremento del salario, de forma 
permanente, con cada publicación a través de una puntuación relacionada.

El ingreso económico representa el estímulo más fuerte para todas 
las personas, por ende, investigadores sin este estímulo tendrán, en la 
inmensa mayoría de casos, una producción pobre. En gran parte de los 
institutos públicos hay investigadores que sobreviven muchos años con 
pocas publicaciones y salarios muy pobres.

Adicionalmente, Colciencias decidió hace muchos años que no financia 
salarios de investigadores, es decir, la principal fuente de financiación de 
investigación del país no les permite a los investigadores acceder a una 
mejor remuneración, independientemente si están en el sector público 
o privado.
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Formación de recurso humano

La Dra. Ángela Ruiz estima que debería existir una articulación con el 
Ministerio de Educación en todos los niveles, desde la educación básica 
hasta la posgradual, y que es esencial incentivar a los niños para crear 
un interés por la ciencia. En cuanto a doctorados, ella dice que, según el 
Sistema Nacional de Información de la Educación Superior, para diciembre 
de 2018 Colombia cuenta con solamente treinta y ocho programas de 
doctorado en el área del conocimiento en ciencias de la salud; de estos, 
solo uno tiene acreditación de alta calidad, y el número de graduados 
sigue siendo muy insuficiente. Ella sugiere apoyar a las universidades con 
acreditación de alta calidad y con infraestructura y recursos apropiados 
para que creen nuevos programas de doctorado.

La Dra. Lyda Osorio sugiere establecer la carrera de investigador: mo-
delos como el brasilero, en el que la categoría de investigador se asocia con 
becas asignadas para tener estudiantes de pregrado, maestría y doctorado 
e investigadores de posdoctorado. Ella también propone el fortalecimiento 
de centros o parques de creatividad con formación de formadores: por 
ejemplo, con enfoque para crear empresa y resolver problemas sociales, 
donde las universidades forman facilitadores que fundan/lideran parques 
o centros de creatividad en sus ciudades de origen, barrios, colegios, bi-
bliotecas públicas.

La Dra. Lena Barrera sugiere que para la formación de recurso humano 
existan convocatorias tanto individuales como institucionales. La oferta de 
becas abiertas podría llevar al reconocimiento de personas que, aunque no 
están vinculadas con instituciones académicas o de investigación, pueden 
aportar nuevos desarrollos. Esta estrategia está relacionada con el fomento 
de parques para la creación de conocimiento.
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Articulación entre ciencia 

y sector productivo

La Dra. Ángela Ruiz sugiere propiciar una articulación entre los grupos 
de investigación, las universidades y el sector productivo para que este 
último interactúe más con el sector académico, no solo financiando 
proyectos, sino también trabajando en conjunto con grupos y centros de 
investigación en el desarrollo de propuestas innovadoras de investigación 
aplicada. Ella nota que en Colombia menos del 1 % de los investigadores 
están vinculados a empresas.

El Dr. Murillo sugiere incentivar la creación de spin-offs, que son 
iniciativas empresariales promovidas por miembros de la comunidad 
investigativa. En el sector privado es común y normal, pero en el sector 
público de nuestro país son inexistentes.

Falta de un sistema centralizado 

de datos en el sector salud

Armando Baena, epidemiólogo del Centro Internacional de Investigaciones 
sobre el Cáncer (Lyon, Francia) y anteriormente estudiante de doctorado 
en la Universidad de Antioquia, identifica la falta de un sistema de datos 
individuales anonimizados de quienes acceden a los servicios de salud como 
una barrera para la investigación en Colombia. Considerando que el 
país cuenta con cobertura universal de salud, él piensa que sería de gran 
ayuda utilizar la información recolectada en las visitas clínicas de todos 
los servicios, desde los médicos generales hasta los especializados, para 
monitorear sistemáticamente el estado de salud de la población y conducir 
diferentes estudios epidemiológicos.
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Esto se lograría mediante la unificación de criterios de atención clínica 
(es decir, estandarización de la recolección de datos de las historias clínica) 
en medios digitales e integrando la información con otras fuentes de datos 
(registros de cáncer, estadísticas vitales). Esto es lo que está ocurriendo en 
Cataluña, donde estandarizaron la historia clínica y centralizaron toda la 
información que recolectan del sistema de salud público (correspondiente 
a más del 80 % de la población) en el Sistema de Información para el 
Desarrollo de la Investigación en Atención Primaria (Sidiap) (Bolíbar et al., 
2012; Recalde et al., 2019; Violán et al., 2019). Gracias a esta gestión, 
investigadores de toda España y de cualquier parte del mundo pueden 
someter protocolos de investigación para estudiar temas relacionados con 
el estado de salud-enfermedad de la población en Cataluña. 

El Dr. Baena piensa que si pudiéramos implementar este tipo de 
sistemas de información en Colombia, no solo estaríamos avanzando en el 
estudio de enfermedades de base poblacional (estudios que pudieran ser 
de alto impacto debido a la representatividad y validez externa) e iden-
tificación de oportunidades de investigación en salud, sino que también 
podríamos aprovechar estas plataformas digitales para administrar mucho 
mejor el acceso y entrega de servicios de salud a la población. Esto último 
reforzaría el papel de las entidades promotoras de salud (eps) y se ganaría 
eficiencia en términos de uso de recursos para una mejor administración 
de los servicios de salud, ya que el sistema de información sería transversal 
a todas las entidades del sistema y los datos fluirían entre las diferentes eps 
e instituciones prestadoras de servicios (ips). Además, contar con un alto 
volumen de datos sería una oportunidad enorme para avanzar en métodos 
de investigación modernos y análisis de datos basados en data science (por 
ejemplo, machine learning), lo cual pudiera fomentar la apertura de nuevos 
programas de posgrado basados en las nuevas necesidades de generación 
de conocimiento.
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Conclusiones

• Falta una visión estratégica para la construcción de conocimiento 
en el sector salud, lo que lleva a un lamentable desperdicio de los 
recursos. Se sugieren metodologías para la identificación de barreras 
y establecimiento de prioridades en salud.

• El sistema de calificación y clasificación de grupos de investigación e 
investigadores de Colciencias es obsoleto e injusto. Es un sistema que 
tiende a generar castas que limitan el desarrollo de la investigación 
y restringe la participación de personas jóvenes y actores nuevos, 
con menos experiencia, pero con ideas novedosas.

• El sistema de convocatorias y evaluación de proyectos de Colciencias 
es inadecuado y poco transparente. Los temas priorizados en esas 
convocatorias ponen en evidencia la falta de una visión estratégica 
para la construcción de conocimiento y para la inversión de recursos. 
La calidad de algunos de los pares evaluadores es pobre.

• Varias barreras burocráticas dificultan la ejecución de los proyectos 
de investigación. Los trámites para la contratación de recurso 
humano y compra de material son largos y dispendiosos. No hay 
coordinación entre las políticas de Colciencias, el Ministerio de 
Salud y Protección Social, el Invima y los institutos gubernamentales.

• El presupuesto para la financiación de proyectos es cada vez menor 
y hace falta un programa de financiamiento para la compra y 
sostenibilidad de infraestructura robusta para la investigación.

• La remuneración de los investigadores, especialmente en el sector 
público, es muy baja, lo que lleva a una falta de motivación y a 
una producción científica muy pobre.

• La formación de talento humano y la coordinación entre el mundo 
académico, el científico y el sector productivo es muy deficiente, 
sobre todo en el sector público.

• Hace falta un sistema centralizado de datos en el sector salud. Este 
tipo de plataformas digitales no solo posibilitaría desarrollar estudios 
epidemiológicos de base poblacional e identificar oportunidades de 
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investigación en salud, sino que también permitiría administrar 
mejor el acceso y entrega de servicios de salud a la población.
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De la medicina científica 

a la investigación biomédica

La relación entre la medicina y la ciencia es un fenómeno relativamente 
reciente en la historia de la humanidad. En el mundo occidental la ob-
servación sistemática como base del conocimiento médico se empezó a 
establecer cuando la disección y el estudio metódico de los componentes 
del cuerpo humano reemplazaron los sistemas teóricos, la visión holística 
y a la vez dogmática de la medicina hipocrática. La primera disección re-
gistrada de un cuerpo humano tuvo lugar alrededor de 1315 en Bolonia, 
y fue realizada por Mondino de’ Liuzzi, quien también escribió el primer 
libro moderno de anatomía (Bynum, 2008, p. 29). Esta práctica se con-
solidó cuando los anatomistas del Renacimiento, cuyo trabajo empezó 
con Leonardo da Vinci, tuvieron su momento culminante en el siglo xvi 
con el médico belga Andrés Vesalio, gracias a que realizaron una descrip-
ción minuciosa del cuerpo humano. Vesalio transformó los conceptos 
occidentales de la estructura del cuerpo humano, lo cual plasmó en el 
que se considera el primer tratado anatómico basado en la observación 
directa del cuerpo humano De humani corporis fabrica [La tela del cuerpo 
humano], publicado en 1543, que aún se considera un hito en la historia 
de la anatomía (Magner, 2005, pp. 206-208).

De forma paralela al Renacimiento, la Revolución Científica también 
influyó en la medicina. En particular, las raíces químicas de la medici-
na están relacionadas con el controvertido alquimista y médico suizo 
Theophrastus Bombastus von Hohenheim, Paracelso, quien en el siglo xvi 
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utilizó diversos metales y productos botánicos para tratar enfermedades. 
Su aproximación dio origen al movimiento de la iatroquímica, el cual 
tenía por objeto preparar sustancias de la manera más simple, desarrollar 
métodos que aseguraran resultados consistentes, descubrir las propiedades 
medicinales de los compuestos y encontrar nuevas sustancias de valor 
medicamentoso (Jácome, 2008, p. 76). Aunque no se puede decir que 
Paracelso aplicó métodos verdaderamente científicos para determinar cuál 
terapia era más efectiva que otra, sí consideraba la experimentación, el 
ensayo y el error como aspectos importantes de la terapéutica.

La visión científica de la medicina posiblemente se consolidó en el siglo 
xvii gracias al médico inglés Thomas Sydenham, pues aunque inicialmente 
fue un ferviente seguidor de Hipócrates y el arte empírico de la medicina, 
más adelante tuvo la posibilidad de utilizar la quinina (corteza peruana) 
para tratar las fiebres intermitentes (Magner, 2005, p. 354). A partir del 
éxito de este tratamiento, tuvo una nueva aproximación al concepto de 
la enfermedad e incluso propuso que las condiciones que afectaban la 
salud del ser humano podían ser clasificadas (Bynum, 2008, p. 38; Cohen, 
2016). Además, comenzó el proceso moderno de descubrir la diferencia 
entre la enfermedad y la persona que la padece, así como identificar las 
características universales de cada tipo de enfermedad que podrían hacer 
racional la aplicación de una terapia específica. Esta reflexión de Sydenham 
se considera un punto de inflexión en el pensamiento clínico, pues planteó 
el dilema médico moderno: cómo mantener una creencia en la individua-
lidad de cada paciente al mismo tiempo que se aplican los hallazgos más 
generales del diagnóstico y la terapia fundamentados científicamente en 
la anatomía (Bynum, 2008, p. 38).

Además de los aportes de Sydenham, un elemento clave para crear 
las bases científicas de la práctica médica fue la aparición del laboratorio 
como espacio para la experimentación. Aunque los antecedentes de esta 
práctica pueden ser rastreados en los alquimistas y en diferentes personajes 
que realizaban experimentos en humanos y animales, fue la invención 
del microscopio lo que permitió el paso de la anatomía al mundo micros-
cópico. En el siglo xvii, gracias a las descripciones microscópicas hechas 
por Antoni van Leeuwenhoek y Robert Hooke se reveló un nuevo mundo 
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(Parker, 2016, p. 91). Las células se convirtieron en la unidad básica para 
la comprensión médica de la dinámica de los procesos de la enfermedad. 
Además, Leeuwenhoek es considerado como el padre de la microbiología, 
pues gracias a sus microscopios evidenció la existencia de las bacterias y los 
protozoos, microorganismos a los que llamó animálculos (Lane, 2015). De 
esta manera el microscopio se convirtió en el símbolo del científico médico. 
Sin embargo, se necesitó más de un siglo de refinamiento técnico de los 
microscopios para que se confirmara la teoría celular. Esto solo ocurrió 
hasta 1838 y 1839, cuando los científicos alemanes Matthias Schleiden 
(botánico) y Theodor Schwann (fisiólogo y anatomista) propusieron que las 
células eran los bloques básicos para la construcción de plantas y animales, 
respectivamente. La teoría celular determinó un cambio importante en 
el pensamiento sobre los orígenes de los seres vivos: todos los animales y 
plantas estaban formados por células, que se originaron en otras células, 
en última instancia, en un óvulo (Cohen, 2016). Esta teoría celular fue 
modificada y aplicada a la medicina entre otros por Rudolf Virchow, la 
figura dominante en la ciencia médica alemana del siglo xix.

El siglo xvii también vio el nacimiento de la fisiología experimental 
cuantitativa, en particular la figura más llamativa de esa época fue el 
filósofo y médico italiano Santorio Santorio. A pesar de su capacidad 
para realizar experimentos minuciosos y llevar mediciones precisas, no 
pudo dar respuestas significativas a diferentes tipos de preguntas, entre 
las cuales la más llamativa fue la medición exacta de la transpiración 
insensible: Santorio argumentó que los médicos que no entendían los 
aspectos cuantitativos de este fenómeno no podían curar a sus pacientes 
(Magner, 2005, p. 263). A pesar de esta y otras aproximaciones, se puede 
plantear que la medicina, como método para el estudio, entendimiento 
y solución de las enfermedades del ser humano, inició la aplicación del 
método científico experimental más recientemente. La vacunación exitosa 
de Edward Jenner contra la viruela en 1796 podría considerarse como el 
primer uso exitoso del método científico en este campo (Plotkin y Plotkin, 
2011; Parker, 2016, p. 102).

Sin embargo, solo fue hasta el siglo xix que la fisiología se estableció 
como una ciencia con capacidad para responder una amplia diversidad 
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de preguntas acerca del cuerpo humano, en condiciones normales y de 
enfermedad, gracias en gran parte al médico francés Claude Bernard, quien 
es considerado el padre de la medicina experimental. Esto se explica por 
su aproximación filosófica al descubrimiento científico, lo que ahora se 
conoce como el método hipotético-deductivo: un científico formula una 
hipótesis sobre algún fenómeno, luego deduce lo que podría suceder y 
experimenta para ver si su hipótesis es correcta, teniendo cuidado de dejar 
de lado sus expectativas mientras realiza el experimento. Sobre la base de 
su experimento, puede confirmar, rechazar o modificar su hipótesis, y 
luego, si es necesario, volver a probarla (Bynum, 2008, p. 116). Bernard 
tenía como propósito fundamental entender la forma como los meca-
nismos fisiológicos trabajaban juntos para producir un animal completo 
funcional. Para él, el laboratorio era el escenario en el que el experimen-
tador podía mantener las variables constantes, de modo que los cambios 
serían inequívocos. Además, su objeto para responder las preguntas eran 
los modelos animales de experimentación. Según Bernard, el trabajo de 
campo, las autopsias y las observaciones de pacientes proporcionaban los 
datos en bruto y ayudaban a formular preguntas pertinentes, mientras 
que el objetivo esencial de la ciencia era dilucidar mecanismos y causas. 
El aporte esencial de este científico puede resumirse en gran parte en su 
concepto del “medio interno”, el cual permitió explicar cómo funcionan 
los organismos al mantener dentro de un rango estrecho diversos paráme-
tros fisiológicos, como la temperatura, los iones en el torrente sanguíneo 
y el azúcar en la sangre. Ya en siglo xx, el fisiólogo estadounidense Walter 
Cannon dio a esta noción el nombre de “homeostasis”, que sigue siendo 
fundamental para nuestra comprensión de la salud, la enfermedad y la 
evolución (Bynum, 2008, p. 115).

De otro lado, fue la precisa aproximación metodológica de Louis 
Pasteur y de Robert Koch para demostrar las bases microbiológicas de las 
enfermedades infecciosas lo que permitió conocer la explicación para la 
aparición de diversas enfermedades del ser humano (Barberis, Bragazzi, 
Galluzzo y Martini, 2017; Williams, 2017, pp. 217 y 218). Gracias al método 
experimental, ya el mundo conocía, y la medicina dio un paso gigantesco 
hacia los ámbitos de la ciencia exacta y reduccionista. El nuevo modelo de 
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enfermedad, adoptado por Pasteur y Koch, y generalmente conocido como 
la “teoría de los gérmenes” o teoría microbiana de la enfermedad, implicó 
el desarrollo de nuevas aproximaciones experimentales que permitieran 
confirmar tales mecanismos etiológicos. De un lado, Pasteur buscaba aislar 
el agente causante de la enfermedad, usarlo para reproducir la enfermedad 
en animales y luego debilitarlo (atenuación), para que cuando se inyectara, 
el cuerpo de un individuo respondiera lo suficiente como para combatir la 
infección si más tarde era expuesto a los microrganismos activos; de esta 
manera, Pasteur desarrolló las vacunas “vivas”. Por su parte, Koch y sus 
colegas tuvieron un enfoque diferente al identificar el efecto protector del 
suero obtenido de animales tratados con toxinas derivadas de bacterias, 
lo cual condujo a que Emil von Behring y Shibasaburo Kitasato desarro-
llaran la seroterapia a partir de las “antitoxinas” producidas por el cuerpo 
en respuesta a los agentes infecciosos. La convergencia de estos nuevos 
conocimientos y desarrollos tecnológicos permitió el inicio de una nueva 
ciencia, la inmunología (Gómez, 2007).

Sin embargo, es Elie Metchnikoff, un patólogo ruso, quien se consi-
dera el padre de esa nueva ciencia. En 1884, mientras trabajaba en Rusia, 
Metchnikoff identificó células provenientes de un animal invertebrado que 
ingerían células de hongos, lo que le llevó a proponer un mecanismo de 
defensa denominado “fagocitosis”. Posteriormente, él se trasladó a París 
para trabajar en el Instituto Pasteur y continuar sus investigaciones bajo la 
tutoría de Pasteur. En este proceso pudo identificar, mediante observación 
microscópica, que los glóbulos blancos del pus proveniente de la infección 
en animales “atacaban” y digerían los bacilos del ántrax de forma similar a 
la fagocitosis que había descrito antes (Cohen, 2016). Esta era una eviden-
cia experimental que indicaba que el organismo tenía un sistema inmune 
constituido por varios elementos que funcionan conjuntamente contra la 
infección. Esto se confirmó al poco tiempo, cuando en 1895 Joseph Denys 
y Joseph Leclef, en Bélgica, demostraron que si los leucocitos se agregaban 
al suero inmune de un animal vacunado, se volvían excepcionalmente 
activos para matar los estreptococos, lo cual llevó a que Almroth Wright, 
microbiólogo e inmunólogo británico, sugiriera que había sustancias en 
el suero sanguíneo que promovían la fagocitosis. Tal evidencia permitió 
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combinar la teoría francesa basada en células y la teoría alemana basada 
en el suero inmune, es decir, ambas eran descripciones válidas de aspectos 
complementarios del sistema inmune (Cohen, 2016).

Otro hito en la construcción del nuevo modelo de la medicina fue-
ron las investigaciones del monje Gregor Mendel, pues aunque él estaba 
interesado en comprender cómo ocurría la herencia en las plantas de 
guisantes, sus resultados serían fundamentales para explicar el mecanismo 
físico de la herencia cromosómica. Este trabajo fue realizado entre 1860 
y 1868, sin embargo, solo se vino a redescubrir a principios del siglo xx, 
cuando se entendió que las leyes de la herencia de Mendel se aplicaban a 
la mayoría de los seres vivos y permitió dar origen al campo de la genética 
de las enfermedades humanas.

Gracias a estos trabajos en la microbiología, la inmunología, la herencia 
y a otros en el campo de la fisiología durante el siglo xix, se consolidó lo 
que podría denominarse la primera revolución científica en la medicina, 
que alcanzó su máxima expresión a lo largo del siglo xx. 

Como se ha visto, el enfoque biológico de la enfermedad avanzó consi-
derablemente durante el siglo xix, sin embargo, el antiguo método de tratar 
la enfermedad con agentes químicos comenzó a recibir atención de la 
naciente industria química gracias a las descripciones microscópicas de 
los citólogos. Se descubrió que ciertos colorantes teñían selectivamente 
características biológicas específicas, por ejemplo, existían coloraciones 
diferentes dependiendo del tipo de célula o tejido, o de los componentes 
de la misma célula. Este hallazgo evidenció que la tinción debería ser una 
manifestación física de las moléculas de tinte que se unen a una caracterís-
tica biológica particular. De esto se derivó el raciocinio de que sería posible 
encontrar moléculas que se unen y neutralizan una partícula tóxica que 
estaba causando enfermedad. En particular, fueron científicos y empre-
sarios alemanes los que lideraron este campo de conocimiento y desarrollo 
experimental, que condujo al crecimiento de la industria farmacéutica a 
fines del siglo xix. Esto se evidencia a partir del trabajo de una de las figuras 
más prominentes de la ciencia alemana de dicha época, Paul Ehrlich, quien 
pasó más de una década (tiempo en el que estableció vínculos estrechos 
con industrias químicas) examinando la utilidad y la especificidad de 
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las tinciones químicas en el estudio de la histología, la hematología 
y la microbiología. Consciente de la naciente ciencia de la inmuno-
logía, y de que el cuerpo podría inducirse a producir “anticuerpos” para 
contrarrestar los “antígenos” de los agentes infecciosos responsables de 
la enfermedad, Ehrlich buscó compuestos químicos que actuaran como 
“anticuerpos sintéticos”, lo cual sentó las bases para entender la interac-
ción antígeno-anticuerpo al establecer claramente que las reacciones y la 
especificidad de la respuesta inmunológica dependían de las leyes de la 
química y por tanto dio origen a la “inmunoquímica” (Cohen, 2016).

El efecto positivo del conocimiento científico en la medicina, junto 
con la mejora de la nutrición humana y las nuevas medidas y sistemas de 
saneamiento e higiene públicas puestas en marcha en el último cuarto del 
siglo xix, se evidenció en el hecho de que las enfermedades que afectaban 
a los seres humanos, incluyendo aquellas para las cuales no se había 
encontrado un tratamiento efectivo, parecían haber disminuido desde la 
perspectiva del siglo xx. Por ejemplo, la tuberculosis que mató a 500 por 
cada 100 000 habitantes de Europa en 1845, en 1950 había caído a 50. 
En Londres en 1869, hubo 716 muertes por tifus, en 1885 hubo 28 y en 
1900 ninguna. La tosferina, la escarlatina, la disentería y la poliomielitis 
se comportaron de manera similar (Cohen, 2016). Por tanto, para la 
primera década del siglo xx, las enfermedades infecciosas ya no eran un 
freno para el crecimiento de la población en los países industrializados, 
situación que luego se extendió al resto del mundo.

Esta historia puede ser vista como la evolución del reduccionismo 
continuo en la ciencia médica moderna. Primero cuerpos, luego órganos, 
después tejidos, posteriormente células y organelos, y más adelante molécu-
las. Como consecuencia de este proceso se estableció el paradigma de la 
medicina molecular, el cual representa la culminación de una tendencia 
que había motivado a los médicos, desde por lo menos el siglo xvii, en ir a 
un nivel cada vez más íntimo del análisis de la enfermedad.

Dicho proceso reduccionista biomédico se instauró gracias a la ob-
servación empírica o por la obtención de datos epidemiológicos, lo cual 
permitía la generación de una hipótesis. La existencia de dicha hipótesis 
exige la aplicación de la experimentación con el fin de validarla. Después 
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de un período de refinamiento de la hipótesis, surge una explicación o rea-
lidad provisional. Algunas de estas verdades pueden convertirse a su vez en 
estrategias de prevención, métodos diagnósticos o formas de tratamiento. 
Este modelo biomédico llevó a postular que las enfermedades podrían ser 
curadas cuando la ciencia pudiera proveer un entendimiento, al nivel más 
fundamental, de la fisiología humana tanto en condiciones de normalidad 
como cuando existen alteraciones de la homeostasis del organismo.

Este planteamiento, del cual uno de sus principales promotores fue 
el médico y nefrólogo norteamericano James Shannon, tuvo un efecto 
dramático sobre la generación del conocimiento biomédico. Durante su 
papel como director de los Institutos Nacionales de la Salud (nih, por su sigla 
en inglés) entre 1955 y 1968, el Dr. Shannon transmitió esta visión de la 
investigación biomédica, lo que permitió que los departamentos de ciencias 
básicas de los nih y de muchas facultades de medicina norteamericanas 
lograran un crecimiento enorme (Kennedy, 1998). A su vez, este modelo 
tuvo un gran impacto sobre la formación médica, pues para poder aplicar 
la investigación básica al estudio de las enfermedades era necesaria la 
formación de médicos-científicos, con la capacidad de trasladar los descu-
brimientos más recientes desde los laboratorios al lecho del paciente. Esto 
obligó entonces a tener un modelo de formación médica que le entregara 
al profesional los elementos y las herramientas, no necesariamente para 
realizar investigación básica, pero sí que le permitieran comprender los 
resultados en su área de conocimiento y las posibles aplicaciones para 
la prevención, el diagnóstico o el tratamiento de sus pacientes. De esta 
manera se logró una interacción exitosa entre la investigación biomédica 
básica y la investigación aplicada, de forma que esta podría traducir los 
conocimientos generados por la primera en aplicaciones prácticas en la 
población.

El modelo médico reduccionista ha tenido mucho éxito al momento 
de explicar la fisiología humana y de la patogénesis de un gran número de 
enfermedades; sin embargo, tiene un alcance limitado, en tanto que por sí 
solo apenas tiene una aplicación a casos particulares de ciertos pacientes. 
Como alternativa se produjo una nueva revolución científica en medicina, 
la cual se inició con la aplicación sistemática de los principios científicos 
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rigurosos al diseño e interpretación de pruebas clínicas dirigidas a la 
comparación de intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas 
en poblaciones o grupos de pacientes muy bien definidos. Estos estudios 
tuvieron su comienzo en la década de 1940 en el Reino Unido con el 
objetivo de encontrar un mejor tratamiento contra la tuberculosis (Fox, 
1971). De esta manera, se pudo pasar de las “verdades” casi dogmáticas de 
un experto en un área determinada y basadas en su experiencia personal a 
las evidencias generadas a partir de ensayos clínicos realizados en grupos 
de pacientes distribuidos al azar y controlados con placebo.

Adicionalmente, por esa misma época aparecieron los estudios ob-
servacionales en enfermedades cardiovasculares que, desde el final de la 
década de 1940 hasta la mitad de la de 1960, generaron grandes avances en 
la identificación de los principales factores de riesgo de estas enfermedades 
(Dawber y Kannel, 1958). El concepto de “factor de riesgo” se atribuye a 
William B. Kannel en una de las primeras publicaciones acerca del Estudio de 
Framingham (Framingham Heart Study) (Kannel, Dawber, Kagan, Revotskie 
y Stokes, 1961). El Dr. Kannel, quien lideró dicho estudio entre 1966 y 1979, 
se convirtió en un referente mundial de la epidemiología cardiovascular 
(Boston University School of Medicine, 2011), lo cual fue fundamental 
para la consolidación contemporánea de la epidemiología clínica.

Los nuevos modelos de investigación se diseminaron al resto del mundo 
y a principios de la década de 1970 este tipo de estudios se convirtieron en la 
regla en los principales centros biomédicos del mundo. Uno de los impulsos 
más importantes para este rápido desarrollo fue gracias a la Administración 
de Medicamentos y Alimentos (fda, por su sigla en inglés) de los Estados 
Unidos, cuando exigió, como condición para la aprobación de cualquier 
terapia o metodología diagnóstica nueva, que esta debería demostrar una 
evidencia sustancial de efectividad además de ser segura, lo cual tendría que 
estar basado en estudios adecuados y bien controlados (fda, 2004). Por lo 
tanto, este nuevo modelo implicó una investigación clínica rigurosa con el 
fin de establecer que cualquier nueva estrategia de prevención, diagnóstico o 
tratamiento fuera segura y eficaz para una población determinada. Podemos 
decir que gracias a estas nuevas condiciones se pasó de una ciencia aplicada 
de tipo anecdótico a una poderosa herramienta de investigación clínica. 
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Esta segunda revolución científica en medicina nos ha dado los elementos 
para encontrar las mejores estrategias preventivas, los nuevos métodos 
diagnósticos y todo el arsenal terapéutico con el que se cuenta hoy en día.

La medicina basada en conocimiento científico se ha extendido a 
través de todo el mundo, inicialmente en los países de mayor nivel de vida 
y luego a los países de menores ingresos como el nuestro. Sin embargo, 
este no siempre ha sido exitoso, pues se requieren de varias condiciones 
para que sea fructífero. Primero, se necesita una masa crítica suficiente 
de investigadores que generen un conocimiento fundamental apropiado 
para las circunstancias del entorno, así como científicos y profesionales en 
biomedicina y salud que sean capaces de traducir ese conocimiento a las 
necesidades de la población. Una segunda condición importante para el 
éxito de la investigación biomédica es que se requiere un sistema de ciencia, 
tecnología e innovación que promueva la inversión económica de recursos 
tanto públicos como privados en procesos de generación de conocimiento 
e innovación que permitan responder a los desafíos y las necesidades de 
los sectores salud y biomédico, tanto autóctonos como globales. Tercero, se 
requiere un proceso intenso de apropiación de conocimiento por parte de la 
población, de forma que se comprendan los beneficios para la salud de los 
desarrollos científicos que pueden lograrse de un apoyo continuo de la 
investigación básica y aplicada. Por esta razón el profesional médico, 
además de ser un promotor de la investigación para resolver los problemas 
de salud individuales y colectivos, debe ser un propagador del conocimiento 
y preocuparse por diseminar el saber científico a los decisores de los sectores 
público y privado, así como a la población general.

De la medicina científica 

a la medicina traslacional

Como se ha evidenciado en el apartado previo, la construcción histórica 
de la medicina científica se centró en la traducción de descubrimientos 
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de laboratorio en aplicaciones clínicas prácticas para beneficiar a los 
pacientes, sin embargo, a medida que se consolidó una aproximación 
experimental acerca de las bases microbiológicas de la enfermedad, sobre 
los fundamentos fisiológicos, celulares y luego moleculares de la biome-
dicina y sobre el desarrollo de la farmacología, este modelo de medicina 
se convirtió en una aproximación unilateral proveniente de la aplicación 
de los resultados de laboratorio que dejó de lado la retroalimentación 
desde la cama del paciente. Esto condujo a la aparición de brechas entre el 
enfoque científico biomédico y el del profesional médico, contradicciones 
y tensiones que fueron creciendo durante todo el siglo xx, a medida que el 
lugar de la ciencia en la medicina se hizo más preminente (Kraft, 2013, 
pp. 22-23). Los científicos biomédicos se enfocaron en resolver preguntas 
y problemas científicos, mientras que la principal preocupación de los 
médicos clínicos fue la solución de problemas prácticos relacionados con el 
paciente en el entorno clínico. A pesar de esta divergencia, ambos campos 
se unieron en una asociación incómoda a medida que la investigación 
clínica y la investigación científica se consideraron parte integral de la 
medicina (Kraft, 2013, p. 23).

Con el propósito de resolver esa separación entre los pensamientos 
médico y biológico, en la década de 1960, apareció un nuevo tipo de profe-
sional en la medicina: el médico-científico. Estos correspondían a médicos 
que trabajaban en la atención de pacientes que por lo general tenían un 
título de doctorado (PhD) y que gracias a su entrenamiento y experiencia 
podían desempañarse de manera apropiada al combinar la práctica clínica 
y la investigación, fuera esta en el laboratorio o al lado de la cama de los 
pacientes (Kraft, 2013, p. 26). El médico-científico formó un puente efectivo 
entre la clínica y el laboratorio: “esferas de acción contradictorias”. De 
esta manera, se facilita el flujo de información entre ambas esferas y por 
tanto la observación e investigación clínica podría retroalimentar y dar 
forma a la investigación de laboratorio (Rosenberg, 1999). Sin embargo, 
a medida que surgían nuevos conocimientos y desarrollos tecnológicos, 
la investigación biomédica estuvo profundamente influenciada por un 
compromiso, aparentemente irresistible, con la biología molecular y sus 
explicaciones reduccionistas de la enfermedad.
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La confianza en este nuevo modelo, que empezó a recibir la denomi-
nación de investigación biomédica, se refleja en la apreciación de Donald 
Seldin, presidente de la Sociedad Americana para Investigación Clínica, 
quien en 1966 planteó: “Creo que es justo decir que, desde la Segunda 
Guerra Mundial, la aplicación generalizada a los sistemas biológicos de los 
métodos y teorías de las ciencias generalizadas, la física y la química, ha 
reformado la medicina. La manifestación más dramática de esto, tal vez, 
es el enorme aumento en las herramientas de diagnóstico y terapéuticas 
disponibles para el manejo de la enfermedad […]. Se elaboraron potentes 
teorías predictivas y explicativas. Se desarrollaron nuevas áreas de medi-
cina. Los métodos críticos de la investigación científica se convirtieron en 
la propiedad común del médico clínico, no menos que el investigador de 
laboratorio. En un sentido real, la medicina se transformó de una cruda 
disciplina empírica en una empresa científica de formidable sofisticación 
y poder” (Seldin, 1966, p. 976).1 Sin embargo, en las décadas siguientes, se 
intensificó la tendencia biologista gracias al creciente poder de la biología 
molecular, de forma tal que la investigación acerca de las enfermedades 
se convirtió cada vez más en una preocupación del laboratorio y de inves-
tigadores distintos de los médicos en ejercicio. Mientras que la biología 
molecular floreció, a medida que los recursos fluían hacia el laboratorio, la 
investigación centrada en el paciente y en el entorno clínico (investigación 
clínica), por el contrario, se debilitó (Kraft, 2013, p. 27).

La consolidación de la biología molecular condujo a cambios concep-
tuales en el campo de las ciencias biológicas, que incluyeron: la reubicación 
de la vida en el gen, la redefinición de la vida en el código genético y la 
reformulación de los objetivos de la ciencia biológica hacia el dominio 
efectivo sobre los procesos de hacer y rehacer la vida (Keller, 1990, 
pp. 391-392). Aunque el término fue acuñado por primera vez por Warren 
Weaver en 1938, fue entre finales de 1950 y principios de 1960 que “la 
‘biología molecular’ adquirió una realidad social y comenzó a usarse en 
Europa y en los Estados Unidos para identificar un campo de investigación, 
una identidad profesional y las instituciones de investigación asociadas 

1 Todas las traducciones de citas de textos en inglés son propias.
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con ella” (Strasser, 2002, p. 516). Esta revolución científica profundizó la 
aproximación reduccionista de la fisiología y fisiopatología humanas, 
lo que permitió la comprensión de las bases moleculares de los fenóme-
nos biológicos y de sus alteraciones, un acercamiento que ha sido posible 
gracias a la aparición y perfeccionamiento de tecnologías sofisticadas, 
entre las que se destacan la genómica, la proteómica, la transcriptómica 
y la metabolómica (Kay, 1993; Institute of Medicine, 2012). Puesto que 
la biología molecular permitía discernir las causas fundamentales de la 
enfermedad, prometía nuevas vías para mejorar los tratamientos e hizo 
del laboratorio el lugar de investigación de la enfermedad. Por tanto, la 
información fluía del mesón de laboratorio a la cama del paciente. En 
otras palabras, fomentó un modelo “lineal” unidireccional de innovación 
biomédica en el que el laboratorio era preeminente (Kraft, 2013, p. 29).

En las décadas de 1970 y 1980, el prestigio asociado al éxito científico 
de la biología molecular condujo a que cada vez más investigadores del 
campo biomédico fueran atraídos al laboratorio y a que se fortalecieran 
los programas académicos que permitían realizar investigaciones desde la 
perspectiva biologista de las enfermedades, mientras que de otro lado el 
número de médicos-científicos comenzó a disminuir (Wyngaarden, 1981). 
Esta situación se acompañó de una disminución significativa del presupuesto 
de los nih para financiar la investigación clínica, lo cual condujo a una 
intensa controversia en la década de 1990, pues muchos acusaban a esta 
institución de indiferencia hacia la investigación clínica con el consecuente 
fortalecimiento de la investigación de laboratorio (Institute of Medicine, 
1994). Según los críticos, había evidencia de que el consenso que dio forma 
inicial a los nih se había desvanecido durante las últimas dos décadas. Los 
primeros signos de advertencia fueron que los investigadores clínicos y los 
científicos médicos estaban desapareciendo rápidamente como investiga-
dores principales de la planta de investigación de los nih (Schechter, 1998).

Para responder a las preocupaciones expresadas por los investigadores 
clínicos, Harold Varmus, director de los nih entre 1993 y 1999, convocó a 
un grupo de investigadores clínicos y administradores de centros de salud 
académicos para que estudiaran la situación e hicieran recomendaciones 
que permitieran realizar cambios de políticas en los nih y así revitalizar la 
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investigación clínica (Nathan, 1998). Dicho comité planteó temas y cambios 
importantes para crear un contexto para la formulación y el énfasis emergente 
en la traslación, y fue en sus informes que los términos “traslación” e “investi-
gación traslacional” aparecieron como un medio para articular las aspiraciones 
que en los círculos políticos se tenían de superar las barreras a la innovación 
(Kraft, 2013, p. 33). Se estableció que “la investigación traslacional sobre 
temas humanos, incluido el desarrollo de nuevas tecnologías, los estudios de 
los mecanismos de la enfermedad humana y la evaluación de intervenciones 
terapéuticas, es un aspecto vital y tradicional de la investigación clínica. Pero 
también sentimos firmemente que los ensayos clínicos son muy importantes 
para la medicina, al igual que los estudios epidemiológicos y conductuales. 
Además, concluimos que los excelentes resultados y los estudios acerca de 
servicios de salud representan una investigación clínica valiosa que puede 
influir en la práctica clínica” (Nathan, 1998, p. 1429).

Un evento clave para la consolidación de la medicina traslacional 
fue el Proyecto Genoma Humano. Aunque este proyecto había iniciado 
formalmente en 1988 bajo el liderazgo de los nih, existían muchas dudas 
de que la infraestructura del sector biomédico podría no estar lo suficiente-
mente bien preparada para enfrentar el desafío de hacer realidad la visión 
fundacional de dicho proyecto. En tal sentido, la reforma de la investigación 
clínica se estimuló de un lado por la necesidad de obtener avances clínicos 
del proyecto, pero de otro porque el proceso estaba fuertemente moldeado 
por consideraciones económicas. Es decir, se constituyó un discurso que 
enfatizaba una ética económica (un retorno de la inversión del contribu-
yente) y una ética del bienestar (beneficio del paciente), lo cual disminuyó 
las dificultades políticas y logró el apoyo público. La reforma de los nih 
permitiría equipar el sistema para satisfacer las demandas que se anticipan 
de innovación biomédica en la era posgenómica (Kraft, 2013, p. 35).

El modelo de medicina traslacional

Como se evidenció en el punto anterior, las presiones políticas, científicas 
y sociales de la década de 1990 llevaron a que se empezara a establecer 
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formalmente la medicina traslacional como una opción para resolver la 
brecha entre la biología molecular y la posibilidad de brindar tratamien-
tos efectivos a las enfermedades que afectaban a una buena parte de la 
población. Esto condujo a que se propusieran varias definiciones para este 
nuevo modelo. Desde una perspectiva general, la investigación traslacional 
se puede definir como “el proceso de aplicación de ideas, percepciones y 
descubrimientos generados a través de la investigación científica básica 
para el tratamiento o prevención de enfermedades humanas” (nih, citados 
en Fang y Casadevall, 2010, p. 563). Sin embargo, una aproximación más 
detallada permite evidenciar posiciones que dan respuesta a intereses un 
poco divergentes. Para muchos, el término se refiere al proceso que va “del 
mesón de laboratorio a la cama del paciente” con el fin de aprovechar el 
conocimiento de las ciencias básicas para producir nuevos medicamentos, 
dispositivos y opciones de tratamiento para los pacientes, de manera que 
estos nuevos enfoques para la prevención, el diagnóstico y el tratamiento 
de enfermedades son esenciales para mejorar la salud individual. Para 
esta área de investigación, interfaz entre la ciencia básica y la medicina 
clínica, el punto final es la producción de un nuevo tratamiento prome-
tedor que puede ser utilizado clínicamente o comercializado. Para otros, 
especialmente investigadores de servicios de salud y en salud pública, cuya 
preocupación está en la atención de la salud de individuos y comunidades y 
la salud como el resultado primario, la investigación traslacional se refiere 
a traducir la investigación a la práctica, es decir, garantizar que los nuevos 
tratamientos y el conocimiento de la investigación realmente lleguen a 
los pacientes o poblaciones a los que están destinados y se implementen 
correctamente. Por tanto, en este caso, la producción de un nuevo fár-
maco, un punto final para la visión anterior “del mesón de laboratorio a 
la cama del paciente”, es solo el punto de partida para esta segunda área 
de investigación (Woolf, 2008).

Como se mencionó, hubo varias razones para el nuevo énfasis en 
la investigación traslacional o de traslación. Una era política. Con la 
presión siempre presente sobre los administradores de los nih para que 
demostraran el beneficio público tangible de los miles de millones de 
dólares invertidos en investigación científica, la investigación traslacional 
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era una buena opción: ofrecía nuevos tratamientos, vacunas y pruebas de 
diagnóstico. Otra era satisfacer una necesidad genuina. El nuevo enfoque 
en la investigación traslacional tenía como objetivo eliminar los factores 
que impedían el flujo de información entre la ciencia básica y la medicina 
clínica, y facilitar y acelerar la aplicación práctica de los descubrimientos 
científicos. Una tercera razón era una creciente impaciencia con la lenti-
tud que el descubrimiento científico básico generaba resultados, nuevos 
productos y tratamientos efectivos. Aunque la traducción de la revolución 
de la biología molecular en cultivos genéticamente modificados, medi-
camentos recombinantes, análisis forense molecular y terapia génica 
había sido rápida según los estándares históricos, para enfermedades 
con gran impacto en la percepción pública, como el cáncer, el síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida (sida) y la enfermedad de Alzheimer, el 
progreso hacia la prevención o la cura no había sido tan rápido como 
muchos esperaban (Fang y Casadevall, 2010).

Gracias a los diversos enfoques, la medicina traslacional evolucionó a 
un concepto de doble vía a finales de la década de 1990, cuando el alcance 
general de la investigación biomédica se volvió cada vez más dependiente 
de grupos multidisciplinarios de científicos fundamentales, ingenieros 
biomédicos e investigadores clínicos junto con diversas tecnologías emer-
gentes. De esta manera, las observaciones de los investigadores clínicos 
sobre la naturaleza y la progresión de una enfermedad podrían impulsar 
las investigaciones científicas básicas. Los investigadores podían usar 
muestras clínicas para definir el diagnóstico, la expresión de biomarca-
dores de la enfermedad, las diferencias entre los estados normales y de 
la enfermedad, y la respuesta a los tratamientos. Luego, los científicos 
básicos brindaban a los médicos nuevas estrategias de tratamiento basadas 
en datos de laboratorio. Esta retroalimentación constante promovió el 
descubrimiento de nuevos biomarcadores y blancos farmacológicos y, por 
tanto, un diseño más racional de medicamentos, una mayor eficacia de 
los agentes terapéuticos y una optimización acelerada de las moléculas 
para uso clínico (Goldblatt y Lee, 2010). Esta aproximación se consolidó 
a principios de este siglo, cuando los nih empezaron a priorizar la finan-
ciación de enfoques que se dirigían al estudio de enfermedades humanas 
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con resultados clínicos beneficiosos específicos, con el propósito de evitar 
los obstáculos, barreras y problemas en el camino para la aplicación del 
descubrimiento científico a la clínica. En este contexto se avanzó hacia 
el concepto de mesón de laboratorio-cama del paciente-mesón de labo-
ratorio, el cual implica devolver los hallazgos clínicos a los laboratorios 
de investigación para redefinir o crear nuevos esfuerzos de investigación 
basados   en hipótesis que podrían resultar en descubrimientos innovadores 
(Cohrs et al., 2015).

Este modelo de medicina traslacional recibió un gran impulso gracias 
al nombramiento en 2002 del médico-científico Elias Zerhouni como nuevo 
director de los nih. Zerhouni emprendió una amplia revisión de la política 
de los nih, incluido su apoyo para la investigación clínica, para lo que se 
comprometió en identificar obstáculos para la investigación y formular 
futuras prioridades políticas. Los hallazgos proporcionaron la base para una 
política conocida como “la hoja de ruta” (the Roadmap). Esta iniciativa dio 
sentido y forma al término de investigación “traslacional”, pues gracias a 
este concepto la hoja de ruta buscó reformar los componentes centrales 
de la investigación biomédica de los Estados Unidos para reflejar lo que 
se llamó la nueva realidad de la era posgenómica (Zerhouni, 2003). Ade-
más, Zerhouni propuso la hoja de ruta como un medio para transformar 
la forma en como los nih hacían innovación y negocios, pero al mismo 
tiempo se trataba en gran medida de apropiar ideas del Proyecto Genoma 
Humano a la práctica clínica, es decir, evidenciar su potencial terapéutico.

La hoja de ruta de Zerhouni se estructuró en tres programas, los cuales 
estaban dirigidos a aquellas áreas consideradas más relevantes para lograr 
el potencial terapéutico de la investigación biomédica. El programa Nuevos 
Caminos Hacia el Descubrimiento (New Paths to Discovery) propuso 
una relación con la industria farmacéutica. El programa de Reingeniería 
de la Empresa de Investigación Clínica (Re-Engineering the Clinical 
Research Emterprise) buscó resolver las dificultades de la investigación 
clínica, a partir de establecer centros de investigación traslacionales que 
reunirían la amplia gama de experiencia de la interfaz laboratorio/clínica. 
El programa Equipos de Investigación del Futuro (Research Teams of the 
Future) buscaba fomentar enfoques interdisciplinarios para la innovación. 
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Subyacente a todos los programas había una ética que apoyaba la idea de 
que los conocimientos clínicos tenían un papel clave en la configuración 
de la investigación básica. En general, esta hoja de ruta buscó construir 
una mayor integración y colaboración entre todos los actores participantes 
del proceso de innovación (Kraft, 2013, pp. 42-43).

El impulso que tuvo la investigación traslacional como modelo ideal 
de trabajo biomédico desencadenó varias respuestas entre la comunidad 
académica. De un lado, se produjo un incremento acelerado de la publi-
cación de artículos científicos que adoptaron el término de investigación 
traslacional; incluso en 2006 la Journal of Laboratory and Clinical Medi-
cine, establecida en la década de 1920, cambió su nombre a Translational 
Research. Más recientemente, la Asociación Americana para el Avance 
de la Ciencia (American Association for the Advancement of Science), 
que publica la icónica Science, creó una nueva revista científica titulada 
Science Translational Medicine,2 que cumplió 10 años en 2019 (Edelman 
y FitzGerald, 2019). Sin embargo, de otro lado, la hoja de ruta de los nih 
provocó críticas de varios sectores. Algunos se opusieron a lo que vieron 
como una iniciativa excesivamente intervencionista, “de arriba hacia 
abajo”; en particular la reacción fue especialmente vehemente dentro de 
la comunidad de investigadores básicos, que percibió un alejamiento del 
apoyo históricamente fuerte de los nih para la investigación básica (Kraft, 
2013, p. 44). Otros argumentaron que el nuevo enfoque, que buscaba 
eliminar las barreras para que el Proyecto Genoma Humano se integrara 

2 El objetivo de Science Translational Medicine es promover 
la salud humana al proporcionar un foro para comunicar los 
últimos avances de investigación de investigadores biomédicos, 
traslacionales y clínicos de todas las disciplinas establecidas y 
emergentes relevantes para la medicina. A pesar de los cincuenta 
años de progreso en nuestra comprensión fundamental de la 
biología humana y la aparición de nuevas tecnologías poderosas, la 
traducción de este conocimiento a tratamientos efectivos y medidas 
de salud novedosas ha sido lenta. Science Translational Medicine 
busca publicar artículos que llenen los vacíos de conocimiento 
científico en la unión de la investigación preclínica y las aplicaciones 
médicas para acelerar la traducción de este conocimiento a formas 
nuevas de prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades humanas.
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en la misión biomédica, facilitaba una asociación cada vez más estrecha de 
la industria farmacéutica con los actores científicos financiados por 
el Estado y establecía la innovación como el objetivo explícito y primario 
del ecosistema biomédico (Kraft, 2013, p. 49).

A pesar de que hubo un incremento sustancial en la inversión de 
la investigación médica por parte de los nih en la primera década del 
presente siglo, entre 2006 y 2009 la fda aprobó menos de la mitad de los 
medicamentos nuevos con respecto a los aprobados entre 1996 y 1999 
(Roberts, Fischhoff, Sakowski y Feldman, 2012). Esto se consideró un 
indicio de que la separación entre la clínica y el laboratorio persistía y se 
mantenía el abismo entre los investigadores biomédicos y los pacientes 
que necesitaban de sus descubrimientos, situación que ya se había descrito 
como el “valle de la muerte”, lugar donde los descubrimientos científicos 
prometedores permanecen y mueren (Butler, 2008), lo que se atribuyó 
a la escasez de investigación traslacional. Con el propósito de reforzar 
el modelo de investigación traslacional y buscar oportunidades para la 
innovación traslacional disruptiva, el nuevo director de los nih, Francis 
Collins, anunció en 2011 la iniciativa para establecer el Centro Nacional 
para el Avance de las Ciencias Traslacionales (National Center for Ad-
vancing Translational Sciences), cuya misión era “catalizar la generación 
de métodos y tecnologías innovadores que mejorarán el desarrollo, las 
pruebas y la implementación de diagnósticos y terapias en una amplia 
gama de enfermedades y afecciones. Las actividades del nuevo centro 
complementarán, y no competirán, con la investigación traslacional que 
se está llevando a cabo en los nih y en otros lugares de los sectores público 
y privado” (Collins, 2011).

Aunque el modelo de medicina traslacional se inició y se consolidó en 
Estados Unidos, rápidamente fue asumido por otros países, en particular 
aquellos con sistemas de investigación consolidados y robustos. En este 
sentido, la Infraestructura Europea de Investigación Traslacional Avanzada 
en Medicina (eatris, por su sigla en inglés) es una iniciativa de la Comi-
sión Europea que comprende más de ochenta centros de investigación en 
toda Europa para la transformación de la ciencia básica en diagnósticos 
y tratamientos. La infraestructura de eatris proporciona puntos de acceso 
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a la experiencia y equipos de traslación, al mismo tiempo que acelera el 
proceso de desarrollo para facilitar el acceso a cohortes de pacientes clí-
nicos (Comisión Europea, 2013). Recientemente la Sociedad Europea de 
Medicina Traslacional (eustm, por su sigla en inglés) ha definido la medi-
cina traslacional como una rama interdisciplinaria del campo biomédico 
respaldada por tres pilares principales: el mesón de laboratorio, la cama del 
paciente y la comunidad, cuyo objetivo es combinar disciplinas, recursos, 
experiencia y técnicas dentro de estos pilares para promover mejoras en la 
prevención, el diagnóstico y los tratamientos. El nuevo énfasis de la eustm 
en el pilar de la comunidad se debe a que esta es el usuario final real de 
todas las intervenciones y, por tanto, un actor clave (Cohrs et al., 2015).

Aplicaciones de medicina traslacional

Gracias a los múltiples esfuerzos políticos, económicos y científicos, hoy 
la medicina traslacional es una realidad que está transformando distintos 
aspectos de la práctica médica, como consecuencia de la aparición de 
nuevas disciplinas que obedecen a la convergencia de múltiples ciencias. 
Entre estos nuevos campos de investigación, desarrollo e innovación, se 
pueden mencionar algunos:

• La medicina regenerativa. Esta incluye el campo de la ingeniería de 
tejidos y tiene una relación estrecha con el desarrollo de biomateriales. 
La ingeniería de tejidos implica el uso de células, estructuras y 
moléculas activas para construir tejidos funcionales con la capacidad 
de rehabilitar y preservar tejidos u órganos dañados (Banerjee, 2017).

• La nanomedicina. Las partículas de tamaño nanométrico y los 
nanomateriales permiten el desarrollo de aplicaciones diferentes 
y novedosas de productos biomédicos. Por ejemplo, aumentan 
la solubilidad y mejoran la biodisponibilidad de las moléculas 
terapéuticas gracias a que las protegen de la degradación y el 
metabolismo (Banerjee, 2017).
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• Las tecnologías ómicas en la medicina traslacional. Gracias a la 
convergencia entre la biología, la ingeniería y la bioinformática, 
se han generado los enfoques o tecnologías “ómicas”, que han 
demostrado avances promisorios para el diagnóstico, manejo y 
pronóstico de diversas enfermedades, debido a que introduce tres 
aspectos: a) la facilidad de un análisis simultáneo de muchas, si no 
todas, las moléculas biológicas potencialmente involucradas en una 
enfermedad dada, b) la posibilidad de identificar factores patológicos 
entre una gran variedad de actores potenciales y c) la personalización 
de la medicina que tiene en cuenta la condición individual precisa, 
así como las características adquiridas durante la vida, lo cual se 
convierte en un pilar de la implementación de la medicina de precisión. 
A continuación, se hace una breve descripción de las principales 
tecnologías ómicas (Amaro, Petretto, Angelini y Pfeffer, 2016):

a. La genómica es la tecnología ómica más evolucionada 
debido a la naturaleza misma de los ácidos nucleicos, pues 
es posible conocer la secuencia de nucleótidos de los que están 
compuestos. Las tecnologías genómicas más conocidas: los 
microarreglos, la pcr cuantitativa —quantitative polymerase 
chain reaction (qpcr)—, la secuenciación de próxima generación 
—next generation sequencing (ngs)—, la hibridación genómica 
comparativa basada en matrices, los estudios de asociación 
de todo el genoma —genome-wide association studies (gwas)—.

b. La epigenómica es el estudio del conjunto completo de 
modificaciones epigenéticas del material genético de una célula, lo 
cual evalúa la activación o desactivación de los genes (epigenoma). 
Las tecnologías epigenómicas disponibles son la caracterización 
de metilación y el análisis de las modificaciones de histonas.

c. La transcriptómica permite la generación de perfiles globales 
de expresión génica. Es la tecnología ómica más ampliamente 
realizada en investigación básica y traslacional en la actualidad. 
Los análisis de transcriptoma se pueden realizar mediante 
qpcr, microarreglos y ngs.
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d. La proteómica analiza todo el rango de proteínas en 
un organismo (proteoma), en un momento particular, 
principalmente por espectrometría de masas (ms). Este enfoque 
permite estimar las modificaciones postraduccionales (ptm) 
y las interacciones proteína-proteína (ppi). Además, se analiza 
la regulación postraduccional (fosforilación y glucosilación).

e. La metabolómica proporciona una instantánea del sistema 
biológico que proporciona una gran cantidad de información 
para determinar el papel de las vías metabólicas en la regulación 
por retroalimentación de las expresiones génicas y proteica. 
Las técnicas metabólicas analíticas más importantes son las 
técnicas espectrométricas —infrarrojo (ir), infrarrojo cercano 
(nir), espectrometría ultravioleta (uv)—, la resonancia 
magnética nuclear (rmn) y la espectrometría de masas (ms).

• La medicina personalizada. Uno de los ámbitos que más interés 
ha despertado la investigación traslacional es el de la medicina 
personalizada, en gran parte debido a la promesa del proyecto 
que pretendía conocer el genoma humano y al desarrollo de las 
tecnologías ómicas. Este es un campo de la atención médica que se 
basa en la información clínica, genética, ómica y ambiental única 
de cada persona, de manera que facilita un enfoque integrado, 
coordinado y basado en la evidencia para individualizar la atención 
al paciente para promover la salud y el bienestar, la educación y la 
satisfacción del paciente, y la prevención, detección y tratamiento 
personalizado de enfermedades (Ginsburg y Willard, 2009). El 
objetivo de la medicina personalizada es optimizar la atención médica 
y los resultados para cada individuo, para incluir tratamientos, tipos 
y dosis de medicamentos o estrategias de prevención que pueden 
diferir de una persona a otra, lo que resulta en una personalización 
sin precedentes de la atención al paciente. Además, la convergencia 
de la revolución digital y los enfoques de sistemas para el bienestar 
y la enfermedad puede promover una visión humanizada de la 
medicina personalizada gracias a una medicina proactiva mediante el 
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modelo 5P, que corresponde a una medicina predictiva, preventiva, 
personalizada y participativa, en el nivel poblacional (Anaya et al., 
2016). La medicina personalizada es un concepto en evolución que 
ha dado origen entre otros al de “medicina de precisión”, que según 
los nih corresponde a “un enfoque emergente para el tratamiento y 
la prevención de enfermedades que tiene en cuenta la variabilidad 
individual en los genes, el medio ambiente y el estilo de vida de cada 
persona” (nih, 2020). Esta aproximación predice con mayor precisión 
qué estrategias de tratamiento y prevención para una enfermedad 
específica funcionarán en cuáles grupos de personas, de forma que 
permite identificar qué enfoques serán efectivos para qué pacientes 
en función de factores genéticos, ambientales y de estilo de vida. 
Muchos prefieren este término al de medicina personalizada, pues 
consideran que la palabra “personalizada” podría malinterpretarse 
para implicar que los tratamientos y las prevenciones se están 
desarrollando de manera única para cada individuo.

• Los biomarcadores. Uno de los desarrollos más relevantes de la 
medicina de precisión lo constituye el empleo de biomarcadores 
integrales para establecer algoritmos de estimación del riesgo de 
enfermedad y desenlaces, así como para asegurar el desarrollo 
clínico de fármacos que actúan de manera específica para tratar 
a los pacientes, no a las enfermedades (Serruys, Stöhr, Ulrichts, 
Vanheusden y Van Roy, 2016). Un biomarcador es un indicador 
medible objetivamente de un estado biológico, un proceso patogénico 
o una respuesta farmacológica a una intervención terapéutica. El 
uso de biomarcadores permite identificar indicadores del estado de 
la enfermedad que son propios de un paciente dado y que pueden 
ayudar al proceso de selección de un tratamiento (Nussenblatta y 
Marincola, 2013).

• Los avances en la gestión de datos y el enfoque de minería de datos. La 
prestación de servicios de salud ha alcanzado un punto de inflexión. 
Existe una necesidad creciente de prevenir, diagnosticar y tratar 
enfermedades en un mundo con más población y de mayor edad, 
mientras se mantiene un nivel razonable de gasto en salud. La 
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medicina traslacional facilita una investigación y desarrollo más 
eficientes de métodos diagnósticos, medicamentos y otras terapias, 
lo que permite realizar diagnósticos y tratamientos más específicos 
en los sitios de atención (Kalaitzopoulos, Patel y Younesi, 2016).

• La bioinformática traslacional. Durante el ciclo de vida de la medicina 
traslacional se genera una gran cantidad de datos, tales como datos 
de fenotipo, demográficos, diagnósticos, de pruebas de laboratorio, 
de procedimientos, de medicamentos, así como datos de muestras 
que se recopilan durante ensayos clínicos y atención hospitalaria. 
Adicionalmente, el advenimiento de las tecnologías moleculares, como 
la secuenciación de próxima generación (ngs), está transformando el 
panorama de la atención médica al llevar estas tecnologías disruptivas 
a la clínica. En consecuencia, esto genera terabytes de datos ómicos, 
tales como genómica, transcriptómica, proteómica y metabolómica. 
Por tanto, la bioinformática traslacional se ha convertido en la 
solución para la gestión e integración de conjuntos de datos grandes y 
heterogéneos, pues permite desarrollar métodos de almacenamiento, 
analíticos e interpretativos, para optimizar la transformación de datos 
biomédicos y datos genómicos cada vez más voluminosos, en salud 
proactiva, predictiva, preventiva y participativa (Sarkar, 2013).

• La modelación y la simulación en el proceso de desarrollo de fármacos. El 
modelado y la simulación han hecho contribuciones significativas 
en muchos aspectos de los estudios preclínicos en el desarrollo de 
fármacos. Por ejemplo, diseñar una estructura molecular activa 
que se ajuste a un receptor particular con actividad biológica es 
una mezcla de conocimientos de química y modelos in silico que 
optimizan la estructura de una entidad química para lograr las 
características fisicoquímicas deseadas. Tales modelos in silico 
permiten a los investigadores diseñar y seleccionar un compuesto 
con un potencial razonable para un mayor desarrollo (por ejemplo, 
buena solubilidad, absorción, capacidad de unión a un blanco 
molecular, etc.). Dichos modelos sirven como una herramienta 
para la extrapolación y predicción de dosis terapéuticas óptimas 
en humanos (Ghahramani, 2016).
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• La biología de sistemas y la bioprospección. La biología de sistemas 
es una opción para la bioprospección como proceso de búsqueda 
de especies de plantas y animales (biodiversidad) que pueden 
servir como fuentes de compuestos medicinales, y por tanto una 
excelente opción para un país como el nuestro. La biología de 
sistemas es un campo de estudio interdisciplinario que, basado en la 
biología, aplica enfoques de ingeniería, modelación computacional y 
matemática a la investigación biológica para comprender los roles 
y las interacciones entre varias biomoléculas dentro o alrededor 
de una célula. Para establecer una estrategia de bioprospección, es 
imprescindible conocer todos los factores bióticos y abióticos que 
influyen en el organismo para producir el compuesto bioactivo. 
Las herramientas de biología de sistemas ayudan a superar muchos 
de los obstáculos en la identificación de moléculas a partir de la 
biodiversidad, al predecir las interacciones y las vías involucradas 
en una enfermedad (Banerjee, 2017).

• La biología sintética. Esta se puede definir como el diseño y la 
fabricación de componentes y sistemas biológicos que dan lugar a 
nuevos organismos o características biológicas capaces de responder 
a determinados estímulos de una forma programada, controlada 
y fiable (Macía y Solé, 2011). La biología sintética es un enfoque 
de abajo hacia arriba para la implementación de principios de 
ingeniería en el diseño, la construcción y la caracterización de 
sistemas biológicos (Feidt, Ienca, Elger y Folcher, 2017). Algunas 
de las aplicaciones posibles de la biología sintética en la medicina 
traslacional son entre otras el desarrollo de fármacos inteligentes, 
la reparación y regeneración de tejidos, la terapia genética, el diseño 
de biosensores.

• Los alimentos y la salud. Una mayor conciencia sobre la salud y 
la disponibilidad de información sobre diferentes regímenes de 
dieta saludable ha llevado a una mayor demanda de alimentos 
funcionales. La comprensión de estos alimentos funcionales, 
obtenida de la investigación científica, mejorará el conocimiento 
sobre los beneficios para la salud a largo plazo (Banerjee, 2017).
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Para finalizar, es importante hacer énfasis en que la investigación 
traslacional no es un proceso lineal, porque el descubrimiento per se avanza 
y retrocede, de forma que el conocimiento nuevo de la ciencia básica o 
la práctica clínica potencialmente da origen a una nueva posibilidad de 
innovación. Por tanto, el proceso no necesariamente comienza con las 
etapas preclínicas; incluso, en muchos casos las observaciones clínicas 
podrían ser el punto de partida para desarrollar un nuevo fármaco que 
luego se evaluará a través de modelos animales y ensayos clínicos. Esta 
naturaleza bidireccional hace de la investigación traslacional un proceso 
altamente dinámico y en constante evolución (Feidt et al., 2017). En tal 
sentido, se deben considerar como componentes esenciales de este continuo 
de la investigación traslacional: la investigación básica, la investigación 
clínica, la síntesis de la investigación (metaanálisis, revisiones sistemáticas 
y directrices), la investigación basada en la práctica e impactos sobre la 
salud (Trochim, Kane, Graham y Pincus, 2011).
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En Colombia para el 2017 el 69 % de la carga de enfermedad 
(medida como la pérdida de años de vida saludable) se generó por enfer-
medades crónicas, 16 % por lesiones, 14 % por enfermedades transmisibles, 
maternas o neonatales (gbd 2017 et al., 2018). Las enfermedades que 
han aumentado sus tasas ajustadas de mortalidad son enfermedades 
respiratorias crónicas, el cáncer de seno y colon, la leucemia, las anomalías 
crónicas del corazón, el virus de inmunodeficiencia humana/síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida (vih/sida) y las lesiones por motocicletas 
(Observatorio Nacional de Salud e Instituto Nacional de Salud, 2013). 
En el nivel individual, los factores de riesgo relativos a la pérdida de vida 
saludable corresponden a la hipertensión arterial, el sobrepeso, el consumo 
de alcohol, la diabetes mellitus, el parto prematuro y el colesterol elevado 
(gbd 2016 Risk Factors Collaborators et al., 2017). Controlar estos factores 
de riesgo significaría una mejora clara en los indicadores de salud a nivel 
agregado en el país.

Uno de los más recientes informes del Observatorio Nacional de 
Salud del Instituto Nacional de Salud estimó que el 8 % de las muertes que 
ocurren al año en Colombia son causados por la contaminación ambiental. 
En 2016 esto correspondió a 17 549 muertes, debidas principalmente a 
contaminación del aire por material particulado y que están asociadas en 
gran proporción a enfermedades cardiovasculares y respiratorias crónicas 
(Observatorio Nacional de Salud e Instituto Nacional de Salud, 2018).
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El Instituto Nacional de Salud ha estimado que el 53 % de todas las 
muertes en Colombia son evitables, no solo por acciones del sistema de 
salud, sino también con la implementación de políticas públicas tran-
sectoriales que intervengan las causas directas o estructurales de estos 
desenlaces en salud (Observatorio Nacional de Salud e Instituto Nacional 
de Salud, 2014b).

La disminución de la mortalidad observada en los últimos veinte años 
se ha dado a expensas de la reducción en las muertes evitables, mientras 
que la tasa de mortalidad no evitable se ha mantenido casi constante. Las 
mejoras en el perfil epidemiológico no han ocurrido de forma homogénea 
entre los diferentes grupos poblacionales. Los grupos y las regiones socioe-
conómicamente más vulnerables son los que tienen los peores valores a 
pesar de la mejora del indicador en la población general. Entre los menores 
de 5 años de los municipios con más necesidades hay mayores tasas de 
mortalidad por enfermedad diarreica aguda, infección respiratoria aguda 
y desnutrición (Observatorio Nacional de Salud e Instituto Nacional de 
Salud, 2015).

El indicador de autopercepción de la salud es regular o malo en 
contextos rurales con menor nivel educativo, en personas afiliadas al 
régimen subsidiado de salud. Por categoría de clase social, son los campe-
sinos, obreros agropecuarios y trabajadores domésticos los que reportan 
una peor autopercepción de salud. En otras palabras, las personas más 
desfavorecidas en términos de condiciones de vida y acceso a servicios y 
con menos recursos de poder, así como mayores niveles de exclusión por 
su posición en la estructura social, son las que tienen una percepción 
de calidad de salud menor (Observatorio Nacional de Salud e Instituto 
Nacional de Salud, 2016).

La violencia interpersonal es la principal causa de carga de enfermedad 
en nuestro país en las últimas décadas. Históricamente la tendencia de la 
tasa de homicidios registró un incremento paulatino entre 1979 y 1991, 
seguido por una leve disminución hasta 1997, para luego aumentar hasta 
2002 y reiniciar su descenso. Las tasas más altas de homicidios se presentan 
en hombres entre 20 y 39 años y el 71 % de estas muertes corresponden a 
agresiones por arma de fuego. Durante el periodo de 1998 al 2012, de los 
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1122 municipios del país, 27 concentraron el 50 % de las muertes violentas 
y 203 el 80 % del total de estas muertes. Esto demuestra que la violencia 
no se distribuye al azar y que ha impactado también la expectativa de 
vida en Colombia (Observatorio Nacional de Salud e Instituto Nacional 
de Salud, 2014a).

Modelos de análisis más complejos identificaron como variables po-
sitivamente asociadas con el número de homicidios a nivel municipal el 
número de acciones armadas de las Fuerzas Armadas Revolucionarias de 
Colombia (farc), la producción de oro, la presencia de cultivos de coca y el 
índice de gestión municipal; y a nivel departamental, la tasa de desempleo. 
Este análisis muestra que las variables que se asocian inversamente son el 
producto interno bruto per cápita y el índice de transparencia. Además, la 
población con educación superior reportó la menor tasa de mortalidad por 
homicidios. Por lo tanto, la educación protege contra la muerte violenta.

El conflicto armado no solo ha causado muertes y discapacidad en 
la población víctima, sino que también ha tenido consecuencias en su 
salud mental. Y además ha provocado sufrimiento, enfermedad y muerte 
por causas indirectas relacionadas con la misma dinámica del conflicto 
y la afectación de los servicios de salud en los territorios más afectados 
por este (Observatorio Nacional de Salud e Instituto Nacional de Salud, 
2017). Los municipios con un mayor índice de intensidad del conflicto 
armado presentan las mayores tasas de mortalidad infantil, materna, 
por tuberculosis, por hipertensión arterial, por vih y por cáncer de cuello 
uterino y mayores tasas de notificación de enfermedades transmitidas por 
vectores, además tienen una menor cobertura de vacunación. El conflicto 
armado pudo haber exacerbado las precarias condiciones de vida en las 
zonas afectadas o pudo actuar como el causante principal de esas malas 
condiciones de vida y por tanto de los desenlaces adversos en salud. En 
consecuencia, el conflicto armado se constituye en un determinante fun-
damental de las desigualdades territoriales en salud y en un escenario de 
posacuerdo se abren las posibilidades de intervenir dichas desigualdades 
y avanzar en la construcción de la paz territorial.

Los esfuerzos por orientar la ciencia y la innovación en salud para 
contribuir a la solución de los problemas sociales, ambientales y económicos 
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requieren considerar el panorama presentado. Sobre todo pensando en la 
oportunidad de discutir en una agenda de investigación a largo plazo en 
salud y ciencias de la vida. La Misión Internacional de Sabios tendrá el 
gran reto de articular todas estas perspectivas.

Para evitar la muerte y la enfermedad se requiere saber de qué se 
enferma y de qué se muere nuestra población y cuál es su distribución 
en los diferentes grupos sociales y territorios, por lo que son sumamente 
importante los sistemas de información y el análisis de grandes bases de 
datos con metodologías innovadoras. Se deben realizar investigaciones 
cuantitativas y cualitativas para poder delimitar los problemas, plantear 
posibles soluciones y evaluar su impacto.

Los problemas de salud se dan en contextos sociales que es necesario 
entender para poder intervenir. Muchas veces la intervención que se 
requiere es desde el nivel estructural, y no se limita la disponibilidad de 
una tecnología en salud.

Priorizar los problemas de salud también resulta fundamental, espe-
cialmente para generar los desarrollos de tecnología necesarios a partir de 
la investigación básica y traslacional, así como para discutir qué incluir 
en el Plan de Beneficios en Salud. Sobre esto último, la Ley Estatutaria de 
Salud (Ley 1751 de 2015) avanzó en la definición del derecho a la salud 
y los mecanismos para definir las exclusiones.

Para el diseño de intervenciones y políticas públicas es indispensable 
la acción coordinada de diferentes sectores de la sociedad y de estrategias 
que impulsen la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad 
y la apropiación social del conocimiento en salud, teniendo en cuenta el 
contexto territorial.

El papel de la educación es central en la identificación y aplicación de 
soluciones a los problemas, y no solo la educación profesional y doctoral. 
También se debe mejorar la educación de los niños, inculcando estilos de 
vida saludable, más importante aun, incentivándolos a que se generen 
preguntas, a ser curiosos, a tener una actitud científica, a entender los 
problemas sociales y sus consecuencias en salud y un pensamiento crítico. 
Una educación emancipadora es necesaria.
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Introducción

Una niña nacida hoy en un país rico puede esperar vivir más de 80 años, 
pero si nace en un país pobre su esperanza de vida es de menos de 45 años. 
El riesgo de que una mujer sueca muera durante el embarazo o el parto es de 
1 en 17 400, mientras que el de una afgana es de 1 en 8 (csdh, 2008). En 
los países mal llamados “en vía de desarrollo”1 la tasa de mortalidad materna 
alcanza a ser hasta 36 veces mayor que la de los países ricos (oms, 2015), cerca 
de un tercio de los niños menores de 5 años sufren desnutrición crónica, 
80 % de ellos se encuentran en los 24 países más pobres, y la desnutrición 
aguda está asociada en más de la mitad de las causas de muerte de este 
grupo etario (Wisbaum, 2011), lo cual constituye uno de los principales 
indicadores de inequidad en la población. Así mismo, las cifras promedio 
de cada país ocultan grandes desigualdades internas, determinadas por el 
nivel de riqueza y de educación, el género y la condición social; tan pronto 
como se desciende en el nivel de riqueza o de educación, la salud también 
empeora progresivamente. Como un efecto paradójico, a medida que las 
condiciones de salud mejoran y las tasas de mortalidad en los países se 
reducen ostensiblemente, las desigualdades (brechas) en mortalidad entre 
las clases sociales han aumentado (csdh, 2008).

Un ejemplo claro de cómo las brechas acentúan la mortalidad en las 
poblaciones menos favorecidas es el impacto de la educación materna en 
la mortalidad infantil. La figura 11.1 muestra la variación en la mortalidad 

1 Como vamos a ver a lo largo del capítulo, nuestras vías de 
desarrollo aún siguen sin pavimentar; no hemos dejado, ni 
dejaremos de ser en mucho tiempo, un pobre país subdesarrollado.
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infantil entre un grupo de países de ingresos bajos, en la que se puede 
observar que este indicador pasa de un promedio de 16 por 1000 nacidos 
vivos en Colombia a más de 100 en República Centroafricana, así como 
las desigualdades que existen dentro de los países determinada por el nivel 
de educación de la madre. Es así como en Colombia los niños nacidos de 
mujeres sin educación tienen una mortalidad infantil superior a 30 por 
1000 nacidos vivos, mientras que la tasa de mortalidad en menores de 5 
años nacidos de madres con al menos educación secundaria es inferior 
a 10 por 1000. De tal forma que, si se supone poco probable alcanzar a 
mediano plazo una tasa de mortalidad infantil por debajo de 5 por 1000 
nacidos vivos, al menos deberíamos considerar el impacto positivo en 
la supervivencia infantil dado por educar a las niñas y las adolescentes, 
entendiendo la educación como uno de los mecanismos más efectivos 
para reducir las desigualdades (csdh, 2008).

Figura 11.1 Desigualdad en las tasas de mortalidad infantil entre países y dentro de los países 
según el nivel de educación materna
Fuente: Elaboración propia con base en datos de la usaid (s. f).
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Una mención especial debemos hacer a la actual situación de salud 
pública que enfrentamos con motivo de la pandemia por la enfermedad 
del coronavirus 2019 (covid-19), que si bien se ha dicho que afecta a 
todas las clases sociales, no lo hace en igual proporción. Dos aspectos 
sociodemográficos cobran la mayor relevancia al considerar la población 
en mayor riesgo de presentar complicaciones y morir por la infección: 
a) los datos epidemiológicos indican que la población con mayor riesgo de 
presentar complicaciones graves por la covid-19 son los adultos mayores 
y las personas con condiciones médicas subyacentes, en especial obesidad 
grave, diabetes tipo 2 y enfermedad cardiaca (cdc, 2020), y b) la tasa de 
supervivencia depende directamente de la capacidad de respuesta de los 
servicios de salud, en los que la disponibilidad de recursos médicos adecua-
dos, humanos y tecnológicos puede reducir la mortalidad relacionada con 
la infección (Zhang, Yao, Wang, Long y Fu, 2020). Ante esta situación es 
claro que la mayor mortalidad está siendo aportada por las clases sociales 
que sufren la mayor desigualdad en salud.

Es así como la pandemia ha confirmado las desigualdades existen-
tes entre países y dentro de los países, incluso en los más ricos, como 
por ejemplo en los Estados Unidos, donde las muertes por la covid-19 
han sido desproporcionadamente más altas entre los afroamericanos en 
comparación con el resto de la población; una población minoritaria de 
la que, paradójicamente, depende la prestación de servicios esenciales, 
tales como los empleados de los supermercados y del transporte público, 
los trabajadores de la salud y los servicios de seguridad, una condición 
que no les permite gozar del “aislamiento preventivo” recomendado para 
toda la población (Van Dorn, Cooney y Sabin, 2020). Así mismo, el 
escenario para los países de la región se ve fuertemente determinado por 
las inequidades sociales, donde los sistemas de salud pública son la única 
opción de atención para la mayoría de la población más pobre, donde es 
evidente la escasez de recursos humanos y tecnológicos adecuados para 
la atención de los pacientes, en un sistema ya en crisis por otras enfer-
medades, como las transmitidas por vectores, especialmente el dengue, 
así como por las altas tasas de enfermedades no transmisibles (Litewka 
y Heitman, 2020). Por otra parte, el modelo de prevención basado en la 
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cuarentena obligatoria de la población tiene un impacto diferenciador por 
clases sociales y nivel de educación, de manera que afecta gravemente la 
situación económica y de salud de las comunidades más desfavorecidas, 
que además se encuentran en las regiones más pobres, aisladas y poco 
educadas de los países (Chung, Dong y Li, 2020).

Determinantes sociales, situación 

de salud y sus inequidades en Colombia

El estado de salud y el desarrollo de una población vienen determinados en 
gran parte por el contexto social, económico y político. Según el informe 
del Observatorio Nacional de Salud (ins, 2015), se han definido tres as-
pectos como elementos fundamentales en la generación de desigualdades 
en Colombia: el modelo de desarrollo económico del país, la tenencia de 
tierras y la situación del campesinado, y el régimen político. Otros de-
terminantes estructurales que tienen efecto directo en las desigualdades 
en pobreza y salud son: la discriminación y la exclusión racial y étnica, 
la situación de trabajo y empleo, la educación, y la cobertura en servicios 
públicos esenciales.

Si bien los indicadores de salud en Colombia han mejorado sus-
tancialmente en las últimas tres décadas, esto ha ido de la mano de un 
aumento en las brechas determinadas principalmente por los índices de 
pobreza, el nivel de educación y la zona de residencia de la población. Un 
aumento de estas desigualdades se presenta de manera más dramática 
en los casos de mortalidad por enfermedad diarreica y desnutrición en 
menores de 5 años, en los que al comparar las tasas extremas de morta-
lidad por departamentos (diferencia entre el departamento con mayor 
tasa de mortalidad y el de menor tasa por la misma causa), la diferencia 
se amplió de 20.9 veces en 1998 a 351 veces en 2013 (ins, 2015), lo que 
demuestra un aumento de las inequidades en las regiones más desfavo-
recidas del país.



199 Inequidad y pobreza y sus efectos sobre la salud

Indicadores de salud que se comportan como indicadores 
de desarrollo del país

El nivel de desarrollo económico y social de un país está directamente 
relacionado con las condiciones de salud y bienestar de su población. 
En este sentido, los indicadores de salud deben orientar la toma de deci-
siones con la intención de mejorar la salud de la población y reducir las 
desigualdades (ops, 2001). En este contexto, se resaltan los principales 
indicadores de morbilidad y mortalidad en Colombia, de acuerdo con las 
dimensiones del Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 (Ministerio 
de Salud y Protección Social, 2013; ins, 2015).

• Esperanza de vida al nacer. Si bien existe una tendencia hacia el 
aumento en la expectativa de vida de la población en los últimos 
veinte años, que ha pasado de 72 a 76.5 años para los hombres y 
de 80.2 a 82.7 años para las mujeres entre 1998 y 2013, también se 
han evidenciado desigualdades mediadas por determinantes sociales, 
tales como una asociación inversa entre el producto interno bruto 
(pib) per cápita, el índice de desigualdad de ingreso de Gini y la 
esperanza de vida al nacer por departamentos, como La Guajira, 
Chocó, Sucre, Bolívar, Córdoba y Cauca (ins, 2015), lo cual indica 
que los más pobres de las regiones más vulnerables presentan una 
esperanza de vida al nacer menor a 71 años.

• Bajo peso al nacer. Existe una asociación inversa entre el índice de 
riqueza y un peso al nacer menor de 2500 gramos. Las mujeres 
muy pobres presentan 1.5 veces más riesgo de tener hijos con bajo 
peso al nacer (ins, 2015).

• Desnutrición en menores de 5 años. Según la Encuesta Nacional de 
la Situación Nutricional en Colombia 2015 (Ministerio de Salud 
y Protección Social, 2018), la prevalencia de desnutrición crónica 
(definida como el déficit de talla para la edad) disminuyó de 26.1 % 
en 1990 a 10.8 % en 2015; sin embargo, continua por encima de 
otros países de Latinoamérica y el Caribe, como Chile (1.8 %), 
Jamaica (5.7 %) y República Dominicana (7.1 %) (ins, 2015). 
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Desde el punto de vista de los determinantes sociales, la mayor 
prevalencia de retraso en talla se encontró en los hogares más 
pobres (14.2 %) y en la población indígena (29.6 %). Por área 
geográfica, la desnutrición crónica se concentra principalmente en 
los departamentos de La Guajira, Cesar y Magdalena de la región 
Atlántica (16.8 %), Antioquia (sin Medellín) de la región Central 
(15 %) y Cauca y Nariño de la región Pacífica (14.4 %). Por su 
parte, la prevalencia de desnutrición aguda (definida como el déficit 
de peso para la talla) aumentó significativamente de 0.9 % en 2010 
a 1.6 % en 2015 (Ministerio de Salud y Protección Social, 2018), 
porcentaje que está por encima de países como Chile (0.3 %), 
Perú (0.6 %), Guatemala (0.7 %) y México (1 %) (ins, 2015). La 
desnutrición aguda presenta mayores prevalencias en los cuartiles 
de índice de riqueza más bajos (2.1 %), en población indígena 
(2.9 %) y afrodescendiente (2.1 %), en los territorios distintos a 
las cabeceras municipales (1.8 %) y en la región Atlántica (2.2 %).

• Obesidad. El exceso de peso (sobrepeso y obesidad) se ha incrementado 
en los últimos años en todos los grupos etarios, lo que contribuye 
al aumento en el riesgo de enfermedades no transmisibles, como 
lo veremos más adelante. Con un incremento sostenido en la 
prevalencia a mayor edad, pasando de 6.4 % en menores de 5 
años (4.9 % en 2005), 24.4 % en escolares de 5 a 12 años (14.4 % 
en 2005), 17.9 % en adolescentes de 13 a 17 años (12.5 % en 
2005), hasta 56.5 % en adultos de 18 a 64 años (45.9 % en 2005) 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2018), con una prevalencia 
en población adulta cada vez más cercana a la prevalencia global 
de la región (62 %) y a la de países como Chile (64.7 %) y México 
(63.6 %), y por encima de países como El Salvador (52.2 %) y 
República Dominicana (49.4 %) (ins, 2015). Es de resaltar que, 
contrario a lo que intuitivamente podría suponerse, el exceso de 
peso afecta en proporciones similares, sin diferencias significativas, 
a la población de los cuartiles más pobres, a los afrodescendientes, 
los indígenas y a todas las regiones del país. Así mismo, la obesidad 
abdominal (definida por un aumento en la circunferencia de 
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cintura) presenta prevalencia mayor a la de sobrepeso y obesidad, la 
cual también es más elevada en mujeres (59.6 %) que en hombres 
(39.3 %), además se asocia con condiciones desfavorables como 
hogares de los cuartiles de riqueza más bajos y de menor nivel de 
educación, finalmente en la región Atlántica (63 %) (Ministerio 
de Salud y Protección Social, 2018).

• Mortalidad por desnutrición. Para el año 2013, la tasa de mortalidad 
por desnutrición en el país fue de 6.8 por 100 000 en menores de 5 
años, pero con desigualdades tan marcadas como las registradas en 
los departamentos de Guainía (155.7), Vichada (82.2), Amazonas 
(48.3), Chocó (34.8), La Guajira (32.5) y Guaviare (21.1). Pero, 
además, se evidenció un incremento en las tasas de mortalidad 
por desnutrición en los últimos quince años, hasta de 628.8 % en 
Guainía, 141.3 % en La Guajira, 60.5 % en Vichada, 48.8 % en 
Magdalena y 39.9 % en Guaviare, regiones en las que la mortalidad 
alcanza a ser hasta 778.5 veces mayor que en las regiones con 
menores tasas de mortalidad por la misma causa. De igual forma, la 
tasa de mortalidad fue mayor a medida que el porcentaje de hogares 
con necesidades básicas insatisfechas (nbi) fue más alto (nbi ≥ 
47.9 %), lo que muestra un aumento en la brecha de desigualdad 
entre los municipios más pobres en comparación con los menos 
pobres (ins, 2015).

• Mortalidad por enfermedad diarreica aguda en menores de 5 años. A pesar 
de ser una enfermedad prevenible y una causa de muerte evitable, la 
enfermedad diarreica aguda (eda) continúa siendo la segunda causa 
de muerte en niños menores de 5 años. Al igual que otras causas 
de mortalidad prevenible en Colombia, la tasa de mortalidad por 
eda en menores de 5 años ha disminuido significativamente en las 
últimas dos décadas, pasando de 33.5 en 1998 a 3.4 por 100 000 
en 2013. Sin embargo, los departamentos que registran tasas de 
mortalidad mayores que el promedio nacional son Amazonas, 
Bolívar, Chocó, Meta, Córdoba, La Guajira, Sucre y Putumayo. Al 
comparar las tasas de mortalidad mínimas y máximas, en 1998 la 
mortalidad por eda en Vichada fue 15.3 veces mayor que la registrada 
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en Cundinamarca, mientras que para 2013 esa diferencia fue de 
33.4 veces entre Bogotá y Vaupés, como los entes territoriales con 
tasas extremas, lo que refleja un aumento en las brechas a nivel 
territorial. Es claro también que la mortalidad por eda en menores 
de 5 años está determinada por desigualdades socioeconómicas, 
donde la mayor brecha se presenta en los municipios con los 
quintiles más altos de nbi (ins, 2015).

• Mortalidad materna. Si bien la razón de mortalidad materna (rmm) 
ha presentado una tendencia a la reducción en los últimos veinte 
años, pasando de 100 muertes maternas por 100 000 nacidos vivos 
en 1998 a menos de 60 muertes maternas en 2013, la mayor rmm se 
sigue concentrando en el 20 % de la población más pobre. En esta 
franja poblacional la mortalidad materna es 1.72 veces más alta en 
los departamentos del quintil con mayor proporción de nbi y 60 % 
de las muertes se concentra en la población con mayor porcentaje 
de analfabetismo. Los principales determinantes de desigualdad 
para la mortalidad materna son la zona de residencia (rural o 
urbana), el nivel educativo de la madre y el aseguramiento en salud; 
es así como las mujeres que residen en áreas rurales dispersas, sin 
educación o nivel educativo primario y no aseguradas, obtuvieron 
las mayores rmm, con un aumento en términos absolutos hasta de 
30 muertes por cada 100 000 nacidos vivos. De igual forma, algunos 
departamentos han mostrado un aumento en la rmm en los últimos 
años, tales como Vichada, Putumayo, La Guajira, Cesar, Córdoba 
y Chocó (ins, 2015).

Inequidad en salud en tiempos 

de pandemia

La pandemia causada por el nuevo coronavirus (el síndrome respiratorio 
agudo severo del coronavirus tipo 2 – sars-cov-2) ha dejado de manifiesto 
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las grandes inequidades en salud tanto en el mundo como en Colombia. De 
acuerdo con el más reciente Informe Mundial de Nutrición (Development 
Initiatives, 2020), la covid-19 no nos trata a todos por igual, las personas 
desnutridas tienen sistemas inmunes más débiles y pueden estar en mayor 
riesgo de enfermedad grave debido al virus. Así mismo, las personas con 
enfermedad metabólica asociada a la obesidad, como la diabetes y la en-
fermedad cardiovascular, tienen mayor riesgo de complicaciones y muerte 
por la infección.

Al finalizar la primera semana de mayo de 2020, se habían registrado 
más de 3 845 000 casos confirmados y un poco más de 269 000 muertes 
en 187 países y regiones del mundo, alcanzando 99 000 nuevos casos 
por día y una letalidad de 7 % (csse, 2020). Para la misma fecha, en 
Colombia se habían confirmado 9456 casos y 407 fallecidos en 31 de 
37 de los departamento y distritos, con una incidencia de 642 nuevos 
casos diarios y una letalidad de 4.3 % (ins, 2020). Para la fecha ya se 
estaban reportando situaciones críticas en la capacidad de atención en 
los servicios de salud de las regiones más apartadas, como en el depar-
tamento de Amazonas, que presenta las tasas más altas de infección y 
de mortalidad por millón de habitantes, 5242 y 176 respectivamente. 
Estas cifras superan en 10 veces si se comparan con Bogotá D. C. (435 
y 16 respectivamente), que es la ciudad con el mayor número de casos 
en el país, con una incidencia que ha pasado de 12 a 230 casos nuevos 
por día en las últimas dos semanas (19 veces más), o en Antioquia, que 
registró un incremento de tan solo 13 % de casos nuevos en el mismo 
periodo (ins, 2020). En términos de mortalidad, para la fecha analizada, 
78.9 % de las personas fallecidas en Colombia por la covid-19 tenían 
alguna comorbilidad, 40 % de los fallecidos sufrían hipertensión arte-
rial, 20 % diabetes tipo 2 o enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
y 10 % obesidad (ins, 2020).
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Relación entre desnutrición infantil, 

obesidad y enfermedades crónicas 

no transmisibles en la vida adulta: 

los efectos de la pobreza sobre la salud

De acuerdo con las cifras descritas anteriormente, el riesgo de morir de un niño 
con desnutrición aguda en los dos primeros años de vida es 12 veces mayor 
que si tuviera un adecuado estado nutricional. Para sobrevivir, el niño debe 
hacer una serie de adaptaciones metabólicas y modificaciones epigenéticas 
que se manifiestan en el tiempo con una disminución en el gasto energético 
con el consecuente retraso en el crecimiento, evidenciado con una baja talla 
(desnutrición crónica). Según los patrones de crecimiento infantil de la Orga-
nización Mundial de la Salud (oms, 2006), un niño con desnutrición crónica 
a los 5 años alcanzará a tener la misma talla de un niño sano de 3 años, a los 
10 años será más bajo que un niño de 6.5 años y al final de su adolescencia 
tendrá 15 centímetros menos que sus pares bien nutridos (véase figura 11.2). 
Cuando un niño sufre desnutrición crónica, presenta además retraso en el 
desarrollo, que se evidencia con una disminución en su capacidad de apren-
dizaje, inteligencia y memoria; sus oportunidades de ingresar a la escuela, o 
de terminarla, son muy bajas. Al final alcanzará un coeficiente intelectual que 
solo le permitirá desarrollar tareas u oficios básicos que no le exijan alto nivel 
ni de aprendizaje ni de razonamiento lógico, abstracto o matemático (Pren-
dergast y Humphrey, 2014). Por otra parte, las modificaciones epigenéticas 
generadas para la supervivencia en la primera infancia conllevan una serie 
de adaptaciones metabólicas a largo plazo en los procesos de producción y 
utilización de la energía mediadas por mecanismos de resistencia periférica 
a la acción de la insulina (genotipo ahorrador), lo que se expresa en la vida 
adulta con obesidad asociada a diabetes tipo 2, dislipidemia, hipertensión 
arterial y enfermedad cardiovascular (enfermedades crónicas no transmisibles) 
(Wadhwa, Buss, Entringer y Swanson, 2009; Botero, 2018).
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Figura 11.2 Los niños con 
desnutrición crónica no 
alcanzan a expresar su 

máximo potencial genético 
para el crecimiento 

Fuente: Tomada de ABC News 
(2010).

Esto nos permite definir entonces el fenotipo metabólico de nuestra 
población adulta: con baja talla, obesidad abdominal, hipertensa, diabética 
y con alto riesgo de muerte prematura por enfermedad isquémica del cora-
zón o accidente cerebrovascular, y así concluir que la obesidad de nuestra 
población, a diferencia de los países desarrollados, es la manifestación de 
la otra cara de la pobreza y de la inequidad social (doble carga nutricional) 
(osan, 2014). Es así como las enfermedades crónicas no transmisibles en 
Colombia pasaron de representar 76 % de la carga total de enfermedad 
en el 2005 a 83 % en el 2010 y, para este último año, respondieron por 
74 % de todas las muertes (Peñalosa, Salamanca, Rodríguez, Rodríguez y 
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Beltrán, 2014). Según la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional 
en Colombia (Ministerio de Salud y Protección Social, 2011 y 2018), la 
obesidad abdominal se encuentra en alrededor de 40 % de los hombres 
y 62 % de las mujeres, pero además es 10 puntos porcentuales mayor en 
mujeres sin educación, de manera que existe una brecha de 24 % entre 
las mujeres de más bajo nivel educativo y las que cuentan con educación 
superior, destacando que las primeras se encuentran en las regiones más 
pobres y apartadas del país. Así mismo, 25 % de las mujeres entre 18 y 
64 años miden menos de 151 centímetros, proporción que es mayor en 
áreas rurales y en mujeres de hogares del cuartil de riqueza más bajo. 
Todo esto se traduce en grandes costos para el desarrollo económico del 
país. No solo se pierde la oportunidad de aumentar el pib, sino que cada 
vez es mayor la inversión que se debe hacer en salud para atender a una 
población con mayor prevalencia de enfermedades crónicas; es así como el 
retraso en talla en los menores de 5 años puede representar para los países 
en desarrollo 3 % del pib y 17 % del total de ingresos obtenidos por una 
persona a lo largo de su vida (Wisbaum, 2011; Prendergast y Humphrey, 
2014). Está demostrado también que los hijos nacidos de mujeres con 
talla baja tienen más posibilidades de presentar retraso de su crecimiento 
lineal, configurando así un círculo vicioso de desnutrición crónica familiar 
(Delisle, 2008).

Crecimiento infantil y desarrollo 

del capital humano

La estatura de una persona representa mucho más que su apariencia física. 
Ser alto está asociado a una buena salud, a una mayor expectativa de vida, a 
mejores oportunidades educativas y laborales y, por ende, a un mejor nivel 
socioeconómico. Y si esto lo llevamos al contexto de un país, entre mayor 
altura tengan sus habitantes más rico será el país, lo que convierte a la 
talla en un indicador de desarrollo económico y social (ncd-RisC, 2016).
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Son múltiples los factores que determinan un óptimo crecimiento, 
los cuales interactúan entre sí para lograr desarrollar el máximo potencial. 
Hasta hace pocos años se creía que el principal determinante del crecimiento 
era el genético y que se transmitía inmodificable de generación en gene-
ración de forma que explicaba, en mayor medida, las diferencias étnicas 
y poblacionales. Hoy sabemos que el efecto genético sobre el crecimiento 
normal está modulado por la expresión de varios genes que actúan de 
forma conjunta pero cuyos niveles pueden ser modificados por factores 
no genéticos, variaciones que son conocidas como epigenéticas, pues 
corresponden a factores externos que determinan la expresión genética 
sin alterar la secuencia del adn (Barker, 2007; Wadhwa et al., 2009). Esto 
significa que diversos factores medioambientales pueden modular la expre-
sión de genes esenciales para el desarrollo físico y cognitivo, tales factores 
incluyen: el ambiente intrauterino, el peso al nacer, la nutrición durante 
la primera infancia, la estimulación adecuada y las condiciones de salud y 
bienestar del niño, todos influenciados directamente por el nivel educativo 
de la madre (ocde, 2018) y que, en conjunto, se pueden modificar para 
establecer un ambiente favorable para que los niños alcancen plenamente 
su potencial genético de crecimiento (Uauy, Carmuega y Barker, 2009).

Esto nos permite concluir entonces que la talla es un indicador de las 
condiciones de vida de una población. Es así como los habitantes de los países 
más ricos son, en promedio, unos 20 centímetros más altos que los habitantes 
de los países más pobres (ncd-RisC, 2016) (véase figura 11.3). Podemos 
decir que, en la medida en que las condiciones de vida mejoran, también 
mejora la talla media de una población. Hoy en día la estatura media de 
los colombianos es de 169 centímetros, unos 12 centímetros más que la 
estatura de nuestros bisabuelos hace cien años, pero aún existe una diferencia 
de 13 centímetros entre la estatura media de hombres y mujeres (Meisel y 
Vega, 2004); así que también podríamos decir que la talla es un indicador 
de inequidad de género. También podemos ver cómo, en la medida en que 
disminuye la prevalencia de desnutrición crónica en niños menores de 5 
años, se incrementa el pib per cápita del país; en Colombia, por ejemplo, la 
prevalencia de desnutrición crónica en 1990 era de 26 % y en 2015 había 
bajado a 10.8 % (Ministerio de Salud y Protección Social, 2018) y, en el 
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mismo período, el pib pasó de USD 1175 a USD 8114 per cápita (Banco 
Mundial, s. f.) (véase figura 11.4). Sin embargo, la disminución en la 
prevalencia de la desnutrición crónica no ha ocurrido por igual en todo 
el país. Si miramos a las regiones más pobres de Colombia, el promedio 
de la población adulta aún no supera los 150 centímetros de estatura.

Figura 11.3 Altura media 
de personas de 30 años 
en 2014 en países con 
las mayores y menores 
estaturas
Fuente: Adaptada de El País (2016).
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Figura 11.4 Producto interno 
bruto per cápita (pib-pc) 

y desnutrición crónica en 
Colombia 1990-2015

Fuente: Elaboración propia con 
base en datos del Ministerio de 

Salud y Protección Social (2018) y 
el Banco Mundial (s. f.).

De la mano con el crecimiento, el desarrollo infantil temprano, que 
incluye el desarrollo físico, cognitivo, del habla y el lenguaje y el social y 
emocional, es determinante en el estado de salud y en las condiciones de 
vida en los años posteriores, a través del logro de habilidades y capacidades 
de aprendizaje que determinarán las oportunidades laborales en la vida 
adulta. El desarrollo del cerebro es altamente sensible a los factores ex-
ternos en la primera infancia, entendiéndose esta desde la etapa prenatal 
hasta los primeros 8 años, con efectos para toda la vida. Por tanto, las 
condiciones de salud y bienestar durante la primera infancia sumadas a 
las experiencias en la educación primaria definen las bases críticas para 
toda la vida del individuo (csdh, 2008).

Es así como la inversión en los primeros años de vida proporciona 
uno de los mayores potenciales para reducir las inequidades en salud den-
tro de una generación. En primer lugar, se debe garantizar una nutrición 
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adecuada de las mujeres desde antes del embarazo, durante el embarazo 
y los primeros años de vida del niño (Alderman, Behrman, Grantham, 
Lopez y Urzua, 2014; Uauy et al., 2009). Un enfoque integral de la pri-
mera infancia requiere coherencia política, compromiso y liderazgo de 
los Gobiernos, junto con programas integrales orientados al desarrollo 
infantil temprano y servicios educativos para todos los niños. La inversión 
temprana también representa mayor retorno de la inversión y suele ser más 
rentable que la intervención con programas posterior (Doyle, Harmon, 
Heckman y Tremblay, 2009).

La figura 11.5 representa la tasa de retorno de la inversión en las diferen-
tes etapas del curso de vida, lo que muestra que hay una tasa de rendimiento 
más alta a edades más tempranas para un nivel constante de inversión, con 
un aumento en la productividad de la inversión posterior. Este rendimiento 
está representado en términos de mayores ingresos, educación superior, 
mejor bienestar físico y mental, reducción de la delincuencia, ahorro en el 
gasto público y mayores ingresos fiscales (Doyle et al., 2009).

Figura 11.5 Tasas de retorno 
de la inversión de capital 
humano que establecen una 
inversión igual en todas las 
edades
Fuente: Adaptada de Doyle et al. 
(2009).
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Conclusiones. Invertir en el crecimiento 

y desarrollo infantil temprano para una 

vida más equitativa desde el comienzo

La inequidad en salud se presenta por factores de orden económico, político 
y social establecidos. La disminución en las brechas requiere por tanto de 
acciones políticas, lo que debería constituir una prioridad en la agenda 
de cualquier gobierno. Esas acciones deberán estar dirigidas a propiciar 
mejores condiciones de vida de las poblaciones más desfavorecidas, con 
especial énfasis en la educación de las niñas y las adolescentes, y en pro-
gramas integrales de desarrollo infantil temprano.

Promover el crecimiento y desarrollo adecuados de los niños implica 
invertir en una amplia gama de sectores, que incluyen salud, nutrición, 
educación, trabajo, agua y saneamiento básico para establecer entornos de 
vida saludables y seguros (csdh, 2008; Uauy et al., 2009; Doyle et al., 2009; 
Alderman et al., 2014; ocde, 2018). Esto implica mejorar las condiciones de 
la vida diaria, a partir de políticas definidas orientadas al bienestar de las 
niñas y las mujeres, las circunstancias en que nacen sus hijos, programas 
de desarrollo y educación infantil temprana y mejores oportunidades y 
condiciones de trabajo para toda la población. Algunas intervenciones 
deben estar dirigidas, incluso, antes de la concepción. Esto significa que los 
programas de intervención en desarrollo infantil temprano deben incluir 
a toda la población, y en especial a las mujeres gestantes y lactantes y a 
las adolescentes, para impactar a la siguiente generación.

Así mismo, tanto la situación en salud que ha tenido el país durante los 
últimos cincuenta años como la situación actual de emergencia sanitaria 
por la pandemia, dejan en evidencia la necesidad de que los Gobiernos y 
los Estados inviertan de verdad en lo esencial: educación, salud y ciencia, 
tecnología e innovación.
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Lo peor de la peste no es que mata a los cuerpos, sino que 
desnuda las almas y ese espectáculo suele ser horroroso

Anónimo (2020)

La dimensión global que ha adquirido la pandemia de la enfermedad del 
coronavirus 2019 (covid-19) ha hecho pensar a una parte de la población 
mundial que nos encontramos frente a una amenaza que afecta a todos 
por igual, sin distinciones de ningún tipo. Esta idea se ha visto reforzada 
por las noticias internacionales provenientes de países miembros del G-20, 
como Italia, España, Inglaterra, Estados Unidos y Rusia, con alarmantes 
cifras diarias de muertes por el nuevo coronavirus. El escenario actual 
parece distar mucho del presentado en épocas de la epidemia del ébola 
en África Occidental, entre los años 2014 y 2016, o al de enfermedades 
tropicales, como el dengue, la malaria o la tuberculosis, asociadas a con-
textos de pobreza.

Pero la realidad que escapa de la vista de muchos analistas y tomadores 
de decisiones frente a la actual pandemia es que, como sucede con tantas 
otras enfermedades, esta no afecta a todos por igual. Descartada a corto 
plazo una solución definitiva (a través de una vacuna), las medidas de 
confinamiento decretadas en la mayoría de los países, por recomenda-
ciones de la Organización Mundial de la Salud (oms), enfrentan serios 
problemas de implementación. De Medellín a Ciudad del Cabo, y de 
Kuala Lumpur a Nueva York, pasando Milán y Barcelona, la emergencia 
ha dejado en evidencia, como en La Peste (1947), de Albert Camus, que 
los residentes de los “barrios extremos”, donde habitan los más pobres, 



220Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

son quienes sufren las peores consecuencias del aislamiento social y la 
enfermedad.

Frases como “tengo que salir a trabajar o no como” o “prefiero mo-
rir por la enfermedad, a que lo hagan mis hijos de hambre” reflejan las 
condiciones desde las cuales las periferias de todo el mundo deben hacer 
frente a la pandemia. No muy lejos de las lujosas residencias de clase alta, 
en los barrios a los que no llegan los beneficios de la ciudad moderna, 
en donde las zanjas de las calles polvorientas arrastran los deshechos de 
la sociedad y el sol del mediodía hace arder los recintos, las expresiones 
“aislamiento social” y “cuarentena preventiva” suenan como eufemismos 
burgueses desconectados de la realidad, y no existe ninguna posibilidad 
de “teletrabajo”.

No padecen por igual el ejecutivo refugiado en su mansión de 
despensas llenas; ni la familia de la oficinista que, amparada en el dere-
cho a continuar su precaria labor, logra aún con dificultades sortear el 
suceso. La situación es mucho más crítica para el obrero, la vendedora 
ambulante, el comerciante informal o el reciclador, a quienes la impo-
sibilidad de trabajar deja a merced del hambre y la desesperación. Las 
casas diminutas y de materiales precarios, en las que viven hacinadas las 
familias, no dan tregua al confinamiento. Aunque se llegara a enfermar, 
las condiciones de acceso a los servicios de salud, en uno u otro caso, 
tampoco serían iguales.

La pandemia ha expuesto las fisuras de una sociedad profundamente 
desigual. El ingreso determina las condiciones de vida de las personas y 
define quienes cargan con la mayor probabilidad de enfermar o morir. A 
decir verdad, a casi nadie extraña que así sea; la exaltación de la meri-
tocracia como valor supremo en nuestros días nos indica que cada uno 
obtiene lo que merece, producto del esfuerzo y de su sudor. ¡Y el que es 
pobre es porque quiere! Esta es apenas una de las consecuencias de vivir 
en sociedades altamente mercantilizadas como las nuestras, propias del 
capitalismo tardío y, sin duda, uno de los rasgos más dicientes del espíritu 
de los tiempos.
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Breve consideración sobre 

los riesgos sanitarios

En las circunstancias actuales se hace palpable que vivimos expuestos 
a innumerables riesgos capaces de entrañar degradaciones a nuestra 
calidad de vida y de restarnos posibilidades de vivir en forma indepen-
diente (Castel, 2004). Nadie está exento del infortunio, aunque no todos 
lo padezcamos por igual. En nuestros tiempos, los sujetos no solo deben 
enfrentar riesgos inherentes a su existencia, sino además otros relacio-
nados con la reproducción de la vida en sociedad y con su condición de 
trabajador (Crojethovic y Fidalgo, 2018).

Existe, sin embargo, un riesgo superior a cualquier otro hoy: la de-
pendencia de los sujetos de los ingresos laborales. Este es sin duda el 
principal factor de riesgo en las sociedades capitalistas, debido a que la 
ausencia de estos ingresos amenaza la supervivencia física del individuo 
(Navarro, 2006). Dicha dependencia se ha generado como producto del 
proceso de mercantilización de la fuerza de trabajo, que convirtió al trabajo 
(y con él, al sujeto) en otra mercancía de intercambio. Esta dependencia 
es partera, además, de la más importante de las pandemias actuales: la 
pobreza, que impone condiciones de vida desfavorables a la mayor parte 
de la población mundial.

La discusión de si los infortunios deben recaer sobre el individuo (y en su 
capacidad para arreglárselas solo) o solidariamente en la sociedad ha guiado 
el proceso de colectivización de las protecciones sociales (Baldwin, 1992). 
En general, los países capitalistas avanzados reconocen alguna forma de 
derecho a la protección contra los riesgos sociales básicos, como el des-
empleo, la invalidez, la enfermedad o la vejez (Esping-Andersen, 1993).

Para Castel (Castel, 2004), el Estado de bienestar (y más específicamente, 
el Estado social) es coextensivo a la ampliación de estas protecciones socia-
les, por lo que constituye un modelo en expansión de los derechos sociales. 
Así, entonces, el Estado social opera esencialmente como un reductor de 
riesgos o, como diría François Ewald respecto a aquel, es “en sí mismo un 
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vasto seguro” (Ewald, 1986, p. 343). Esta institución es la responsable de 
hacer frente a los problemas de inequidad generados por la distribución 
primaria del ingreso. La política social es la manera estatal de intervenir 
sobre los problemas atribuidos a los modos de vida y las condiciones de 
reproducción de la vida en sociedad, mediante la distribución secundaria 
(Danani, 2017).

Las protecciones sociales, con sus diferentes orientaciones y alcances 
poblacionales, deben diferenciarse de las estrategias individuales de autocui-
dado que pudieran brindar al sujeto la familia o la comunidad (Castel, 2004). 
Para que estas protecciones existan, debe haber un amplio reconocimiento 
colectivo alrededor de la importancia que determinados riesgos comportan 
para el orden social y deben activarse distintas intervenciones estatales 
dirigidas a hacerles frente (Fidalgo, 2008).

En el campo de la salud, diversos autores (Tobar, 2015; Crojethovic, s. f.) 
consideran los riesgos sanitarios como una construcción social, política y 
cultural, constituida en la medida en que dichos riesgos son tematizados 
y logran adquirir estatus político. Estos contienen demandas y necesidades en 
salud de la población que logran instalarse como “asuntos problemáticos”, 
por las acciones de lucha y negociación de determinadas clases sociales, 
fracciones de clases, grupos de presión o de individuos estratégicamente 
ubicados dentro de las estructuras políticas y sociales y que requieren ser 
intervenidos a través de políticas públicas (Crojethovic, s. f.). Su formulación, 
en consecuencia, no depende de manera exclusiva del conocimiento médico 
ni de la epidemiología.

La delimitación de los problemas sanitarios guarda estrecha relación 
con la definición que hace Federico Tobar (2015) de la “cuestión sanitaria”, 
como fenómeno social a partir del cual las problemáticas de salud-enfer-
medad que adquieren notoriedad logran ser incorporadas en la agenda 
pública de políticas de salud. La especificidad de la cuestión sanitaria 
dentro de los grandes problemas de la sociedad depende al menos de las 
siguientes tres categorías de análisis: la situación de salud de la población 
(producto del análisis epidemiológico), la situación de las políticas sani-
tarias y la situación de los sistemas de servicios de salud (Tobar, 2015). 
De manera que en la definición de los problemas sociosanitarios se deben 
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tomar en cuenta tanto el contenido programático del problema como el 
contexto institucional que encuadra el proceso político de su formulación 
(Belmartino, 2008).

¿Determinantes sociales de la salud 

o de las inequidades sanitarias?

Las condiciones de vida y de trabajo determinan diferencias en los 
logros y fracasos en salud de las personas (Borrell y Malmusi, 2010). 
La distribución desigual de estas condiciones, que dependen de los con-
textos socioeconómicos y políticos en los que discurre la cotidianidad 
de los sujetos, producen y reproducen inequidades sanitarias (Villar, 
2017). Estos argumentos, cada vez más fuertes en el mundo académico 
y del activismo por el derecho a la salud, reconocen las limitaciones 
del abordaje biologista tradicional respecto a los procesos de salud-en-
fermedad y asumen la existencia de ciertos “marcadores” establecidos 
por las condiciones de vida y de trabajo, que inciden sobre la situación 
real y autopercibida de salud.

La pobreza, las desigualdades sociales, la discriminación, la vivienda 
precaria, la alimentación insuficiente (especialmente durante la primera 
infancia) y la falta de trabajo son causantes del mayor número de enfer-
medades, muertes y desigualdades en salud entre países y en el interior 
de estos (Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2007). 
Tales factores explican por qué, por ejemplo, la expectativa de vida al 
nacer en Sierra Leona es de 34 años, mientras en Japón es de 82 años; 
por qué la probabilidad de que una persona muera entre los 15 y los 60 
años es del 8.3 % en Suecia, 46.4 % en Rusia y 90.2 % en Lesoto, así 
como la variación de la expectativa de vida en los países desarrollados, 
entre 5 y 10 años, dependiendo las diferencias de salario, educación y 
condiciones de trabajo (Comisión sobre Determinantes Sociales de la 
Salud, 2007). También explican por qué los trabajadores que ejercen sus 
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actividades bajo circunstancias precarias ven aumentado el riesgo de 
padecer muertes o lesiones por accidentes de trabajo y mayores niveles 
de desprotección social, con relación a los trabajadores formales (Benach 
y Muntaner, 2010).

El peso de estas constataciones, aunado al interés por determinar las 
causas fundamentales de las enfermedades, entraría en crisis con el modelo 
higienista que dominó el espectro de la formación de los profesionales de 
la salud y de las políticas sanitarias latinoamericanas durante todo siglo 
xx (Hernández, 2003). Efectivo en el control de enfermedades infeccio-
sas, como la fiebre amarilla, el sarampión y la viruela (prevalentes en el 
siglo xix y comienzos del xx), el éxito de este modelo se fundamentó en la 
investigación sobre vacunas y la implementación de medidas higiénicas, 
orientadas a controlar la propagación de infecciones (Hernández, 2003). 
El higienismo fue además la punta de lanza de las reformas neoliberales en 
salud que, basadas en esquemas de aseguramiento individual y la atención 
de la enfermedad, privilegiaron la rentabilidad económica de los nuevos 
actores del sistema por encima de la solución de los problemas sanitarios 
de la población, desde las últimas décadas del siglo xx (Álvarez, 2009). A 
pesar su hegemonía, este modelo vería su ocaso con el cambio en el perfil 
epidemiológico en los países desarrollados y en desarrollo, ahora signado 
por las enfermedades crónicas, como la diabetes, el cáncer y la hipertensión, 
de origen multicausal (Álvarez, 2009).

Un nuevo enfoque sobre los problemas de la salud colectiva se abrió 
paso a partir de la Asamblea Mundial de la Salud celebrada en 2004: el de 
los determinantes sociales de la salud (dss). Los informes de la Comisión 
sobre Determinantes Sociales de la Salud, creada en 2005, dieron paso a 
un sinnúmero de investigaciones y de artículos que optaron desde entonces 
por una de dos posiciones divergentes sobre la salud y el objetivo de las 
investigaciones sobre los dss. Para Hilary Graham, los frentes en oposición 
están, por un lado, en la trinchera de “los factores sociales que promue-
ven o deterioran la salud de los individuos y los grupos sociales” y, por el 
otro, en “los procesos que subyacen a la distribución inequitativa de estos 
factores entre grupos que ocupan posiciones desiguales en la sociedad” 
(Graham, 2004, citado en Álvarez, 2009, p. 72). Estas posiciones han dado 
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paso a la confusión y a la ambigüedad al utilizar el concepto de salud sin 
especificar sus alcances e implicaciones. Por un lado, se la entiende como 
un asunto de dss (como efecto), mientras por el otro, de determinantes 
de las inequidades sanitarias (como causa) (Graham, 2004, citado en 
Álvarez, 2009, p. 72).

Esta discusión remite a la disputa de los dos grandes modelos de justicia 
social identificados por François Dubet (2011): la igualdad de oportunidades 
y la igualdad de posiciones (o de lugares) dentro de la estructura social. 
Ambos modelos “buscan reducir la tensión fundamental que existe en 
las sociedades democráticas entre la afirmación de la igualdad de todos 
los individuos y las inequidades sociales nacidas de las tradiciones y de la 
competencia de los intereses en pugna” (Dubet, 2011, p. 11). La disyuntiva 
entre ambos se encuentra en que el modelo de la igualdad de oportunidades 
(dominante en nuestros días) busca asegurar que todos puedan competir 
en igualdad de condiciones por los lugares más deseables dentro de la 
estructura social, en función del principio de la meritocracia y el esfuerzo 
propio. La igualdad de posiciones, en cambio, busca reducir las diferencias 
relativas en las posiciones de los sujetos dentro de la estructura social. 
Mientras que la movilidad y el ascenso social constituyen objetivos centrales 
para el modelo de igualdad de oportunidades, estos no son una prioridad 
dentro de la igualdad de posiciones, pues serían más bien consecuencia 
lógica del acercamiento de las posiciones.

Frente a estos modelos de justicia social, es posible asociar el abordaje 
de los determinantes de la salud con la igualdad de oportunidades y a los 
determinantes de las inequidades en salud con la igualdad de posiciones. 
Respecto a estas posiciones, Orielle Solar y Alec Irwin plantean que la 
discusión de fondo frente a los dss se encuentra en “establecer aquellos 
elementos de la estructura social que condicionan la posición que las 
personas alcanzan en la sociedad y que tienen un efecto directo en la 
distribución de los problemas o de los factores protectores de la salud” 
(Solar e Irwin, 2007, citados en Álvarez, 2009, p. 72). En consecuencia, 
los dss remiten a una cuestión de justicia social más cercana a la igualdad 
de posiciones y al abordaje de la determinación social de la salud, como 
proceso que resulta de las inequidades sanitarias.
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Margaret Whitehead considera que la equidad en salud implica que, 
“idealmente, todos deben tener una oportunidad justa para lograr plena-
mente su potencial en salud y, de modo más pragmático, que nadie debe 
estar desfavorecido para lograrlo en la medida en que ello pueda evitarse” 
(Whitehead, 1991, p. 7). Dicha definición plantea una distinción entre los 
ideales de igualdad y equidad, al asociar las inequidades sanitarias con las 
diferencias en salud resultantes de factores considerados “innecesarios”, 
“evitables” e “injustos” (Whitehead, 1991). Calificar una situación como 
inequitativa implica, desde este punto de vista, realizar un juicio moral 
acerca de qué tipos de diferencias o desigualdades sanitarias deberían 
considerarse como “innecesarias” y “evitables”, así como “arbitrarias” e 
“injustas”.

Ahora bien, ¿cómo es posible establecer cuán “deseables” resultan las 
diferencias en salud entre las poblaciones? ¿Qué hace a la especificidad de 
las inequidades sanitarias dentro de las desigualdades en salud? La respuesta 
a estas preguntas no es sencilla ni unívoca. Para Whitehead (1991), la 
clave estaría en analizar las causas que generan las desigualdades en salud 
y juzgar cada situación a partir del grado de control y el nivel de decisión 
del individuo sobre esta, tomando como referencia al resto de la sociedad. 
Por ejemplo, la variación natural biológica o la libre elección de prácticas 
que deterioran la calidad de vida (como el tabaquismo) podrían juzgarse 
como factores opuestos en la escala que va de lo inevitable a lo evitable, 
aunque en ningún caso resulten inequitativos. El comportamiento dañino 
cuando el grado de elección de los estilos de vida se haya restringido, la 
exposición a condiciones insalubres (como el estrés en el trabajo y en la 
vida diaria), así como el inadecuado acceso a servicios básicos (incluidos 
los servicios de salud), son factores que pueden considerarse en cambio 
como evitables, en muchos casos, e injustas las desigualdades en salud 
que producen (Whitehead, 1991).

El estudio de los dss busca comprender cómo las causas de los casos 
individuales se relacionan con las causas de la incidencia de la enfermedad 
en la población (Marmot, 2001). De manera que se trata de un enfoque 
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de salud colectiva más que individual. Las diferencias poblacionales en los 
logros y fracasos en salud tienen su origen en los procesos de estratifica-
ción social y derivan, por lo tanto, de la asignación diferencial del poder 
y la riqueza en las diferentes clases sociales (Marmot, 2001). El estudio 
de estas diferencias requiere entonces contar con evidencia sobre los fac-
tores que determinan la salud de los colectivos sociales, su evolución en 
el tiempo, además del conocimiento sobre los mecanismos que producen 
y reproducen inequidades sanitarias y de los dispositivos para reducirlas 
(Borrell y Malmusi, 2010).

El foco de este abordaje debe estar puesto en establecer cómo las 
desigualdades injustas en la distribución de bienes sociales como el in-
greso, el empleo estable, la riqueza, la alimentación y los hábitos de vida 
saludable y el acceso a servicios como salud, educación y seguridad social 
“se manifiestan generando diferencias injustas en el estado de salud de los 
grupos sociales” (Álvarez, 2009, p. 73). Otro asunto sobre el que los dss 
deben a arrojar luces es la persistencia del gradiente de salud observado en 
todas las sociedades, particularmente en la prevalencia de las enfermedades 
crónicas y agudas: “A medida en que se desciende por la escalera social, 
aumenta la prevalencia de casi todas las enfermedades y problemas de 
salud” (Marmot, 2004, citado en Álvarez, 2009, p. 73).

El modelo de dss adoptado por la Comisión para Reducir las Desigual-
dades Sociales en Salud en España (2010), basado en Solar e Irwin (2007) 
y Navarro (2004), establece una diferenciación entre “determinantes 
estructurales” y “determinantes intermedios” (véase figura 12.1). En el 
primer grupo se incluyen los factores del contexto socioeconómico y po-
lítico que afectan a la estructura social y los distintos ejes de desigualdad 
determinantes de las jerarquías de poder en la sociedad, como la clase 
social, el género, la edad, la etnia y el territorio. En el segundo grupo se 
encuentran las modalidades de vida y de trabajo que resultan del reparto 
desigual de la riqueza en la estructura social y que influyen en los procesos 
psicosociales y las conductas que determinan desigualdades en salud.
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Figura 12.1 Marco conceptual 
de los determinantes de las 
desigualdades sociales en 
salud
Fuente: Adaptada de Comisión para 
Reducir las Desigualdades Sociales 
en Salud en España (2010, p. 7).

Desafíos de la investigación en salud 

frente a los determinantes sociales  

de la salud

En el año 1990, el Consejo de Investigación en Salud para el Desarrollo 
(cohred, por su sigla en inglés) recomendó a los países en desarrollo invertir 
al menos el 2 % de su presupuesto nacional de salud en investigaciones 
y el fortalecimiento de la capacidad de investigación en este campo, y 
que, además, al menos el 5 % de la subvención a proyectos y programas 
del sector procedente de los organismos de cooperación internacional se 
destinara a este mismo propósito (Cedetes, 2007).
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Uno de los principales problemas que existen a nivel global frente a la 
investigación en salud consiste en la llamada brecha 10/90, que estima que 
el 90 % de los recursos globales para la investigación en salud se destinan 
a problemas que afectan al 10 % de la humanidad, mientras que para los 
problemas de salud que afectan al 90 % de la población mundial solo se 
destina el 10 % del presupuesto mundial (Burke y Martin, 2008). En su 
informe sobre la brecha 10/90 de la investigación para la salud, la cohred 
sostiene además que los países con rentas medias y bajas concentran el 85 % 
de la población mundial y soportan el 92 % de la carga de enfermedad, 
mientras que los países ricos agrupan el 15 % de la población y soportan 
solo el 8 % de esta carga (cohred, 1990).

La investigación en salud cumple un fin socialmente importante: ayudar 
a comprender e interpretar las causas por las cuales se presentan ciertos 
fenómenos de orden biológico, social o cultural y aportar a sus soluciones 
(Cedetes, 2007). La importancia de mejorar las competencias del talento 
humano y fortalecer los recursos económicos para la investigación en salud 
se justifican plenamente en un país como Colombia, en donde prevalece 
la morbilidad y la mortalidad evitables, además de enormes inequidades 
en salud, producto de la distribución desigual de las condiciones que 
determinan los procesos de salud-enfermedad (Cedetes, 2007).

El desafío de nuestro país frente a la adopción del Programa Nacional 
de Ciencia, Tecnología e Innovación en Salud (pnctis) abre la inmensa 
oportunidad de implementar una política nacional de investigación en salud 
(aún pendiente en nuestros días), que permita concertar intereses, movi-
lizar recursos, coordinar acciones de las diferentes instituciones, públicas 
y privadas, y de otros actores y sectores sociales comprometidos con los 
procesos de investigación en salud, así como con la diseminación y uso 
de sus resultados en todo el país.

En su propuesta de Lineamientos para una política nacional de inves-
tigación en salud, el Centro para el Desarrollo y Evaluación de Políticas y 
Tecnología en Salud Pública (Cedetes), de la Universidad del Valle, sostiene 
que los ejes de esta política deberán estar puestos sobre la salud pública 
y la generación de conocimiento científico y tecnológico pertinente, 
que contribuya a mejorar la toma de decisiones a nivel nacional y las 
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condiciones de salud de la población colombiana (Cedetes, 2007). Desde 
esta perspectiva, el llamado que se la hace a la investigación para la salud 
es cumplir con los objetivos de: a) entender el impacto en la salud de las 
políticas, programas, acciones o eventos originados en cualquier sector, 
abarcando los dss, b) dar apoyo al desarrollo de intervenciones que ayuden 
a prevenir o mitigar los efectos de este impacto y c) contribuir al objetivo 
de alcanzar la equidad en salud y la mejora del estado de salud de todos 
los habitantes de todo el territorio nacional (Burke y Martin, 2008).

Los problemas que deben ser abordados como prioritarios en una 
política nacional de investigación en salud desde un enfoque de dss son: 
a) el incremento de la expansión de los riesgos para la salud, b) el deterioro 
del control de los dss, c) la tendencia al aumento de las enfermedades y 
problemas de salud pública, d) el aumento de la mortalidad evitable, e) la 
limitada capacidad de las políticas sanitarias para identificar y controlar 
problemas prioritarios y f) las limitaciones en la estructura y en la capa-
cidad de los servicios del sector en prevenir y atender apropiadamente las 
enfermedades, las heridas y los traumatismos prevalentes en la población 
(Cedetes, 2007).

Los objetivos de una política nacional de investigación en salud deben 
guardar estrecha relación con los temas anteriores y, en corresponden-
cia, contribuir a: a) identificar y valorar los determinantes de la salud y 
especialmente de los riesgos para la salud, b) vigilar las enfermedades y 
problemas de salud pública considerados como prioritarios (y sus deter-
minantes sociales), c) caracterizar y vigilar la mortalidad evitable, como 
indicadora de fallos en los sistemas de control de los dss, d) caracterizar 
y evaluar las políticas sanitarias y e) caracterizar y evaluar la estructura y 
capacidad de los servicios del sector para prevenir y atender apropiadamente 
los problemas prioritarios (Cedetes, 2007).

La implementación de una política nacional de investigación en salud, 
asignatura pendiente en nuestros días, ofrece una oportunidad privilegiada 
para empezar a cerrar las brechas de una sociedad profundamente des-
igual que quedaron expuestas con la pandemia, que es apenas un suceso 
dentro de los eventos episódicos que, uno tras otro y día tras día, restan 
posibilidades de vivir independientemente a nuestra población. El caso 
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de las comunidades wayú que debieron afrontar el confinamiento por el 
coronavirus sin agua ni comida en la Guajira y el de los vendedores am-
bulantes que, ante la imposibilidad de generar ingresos, segaron sus vidas 
durante la cuarentena son retratos del espectáculo horroroso que relevó la 
peste con un denominador común: el ingreso definiendo las posibilidades 
de vivir, de enfermar y de morir en nuestros días.
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Ve hacia la gente
vive con ellos.

Empieza por lo que ellos conocen.
Construye sobre lo que ellos tienen.
De los mejores líderes, cuando han 

cumplido su tarea, cuando el 
trabajo está hecho,

todo el mundo recuerda:
Lo que hicimos nosotros mismos

Poema chino (Chabot, 1976)

Ciudad saludable: un desafío 

permanente para la promoción  

de la salud

Las metrópolis, las ciudades y los cascos urbanos de los pueblos son luga-
res llenos de vida. De allí venimos y allí vivimos, de esos lugares depende 
también nuestra salud; desde la fecundación hasta la forma de morir, 
condición trascendente de la vida. Lugares para vivir la esperanza y los 
sueños de los asentamientos humanos que allí se concentran y que, a 
diferencia de los rurales, son lugares más densos, más complejos, más 
desafiantes. Sin embargo, ciudadanos y ciudades, ambos, estamos entrando 
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en una época de prolongada crisis global de sostenibilidad ecológica y 
social (James, 2014).

Esta crisis tiene como resultado estereotipos de vidas individualizadas, 
poco integradas y solidarias que se desarrollan en una economía global 
interconectada, que destruye la naturaleza más rápidamente de lo que esta 
puede regenerarse. Esta crisis civilizatoria se muestra de forma distinta 
según clase social, etnia, género, situación migratoria o territorio, los ejes 
fundamentales de la desigualdad social. El logro de conseguir ciudades 
sostenibles, vivibles, prósperas, saludables y justas solo será posible cuando 
vivamos con dignidad en una tierra habitable y justa para todos los seres 
humanos (Hancock, 2017).

En el siglo xviii, el médico inglés J. McKeown planteó el papel que los 
factores ambientales y los cambios en las conductas sociales de salubridad 
juegan en la mejora del estado de salud, por encima incluso de la medicina 
misma. El concepto de “ciudad sana” emergió en la salud pública de la 
Europa del siglo xix, gracias al trabajo pionero de William Henry Duncan, 
jefe de Salud de Liverpool en Inglaterra, quien en el 1846 planteó los 
lineamientos del saneamiento urbano para lograr una “ciudad sana”. 
Sin embargo, solo en los años setenta del siglo xx, Trevor Hancock y Réal 
Lacombe, inspirados en su profesor Leonard Duhl, desarrollaron modelos 
experienciales sobre la salud y la ciudad (Hancock y Duhl, 1986).

En 1986, durante la Primera Conferencia Internacional sobre Promoción 
de la Salud el mundo desarrolló un nuevo concepto: la ciudad saludable. Re-
sultado de esta conferencia fue la denominada Carta de Ottawa (oms, 1986), 
que inspiró a las autoridades sanitarias mundiales del viejo continente a 
crear el movimiento de Ciudades Saludables (Restrepo y Málaga, 2001), 
vigente hasta ahora, tras treinta años de creación y seguimiento en la 
Red Europea de Ciudades Saludables. América Latina impulsó políticas de 
promoción de la salud, el fortalecimiento de los sistemas locales de salud 
y la implementación de la salud ambiental con un enfoque más integral, e 
instaló la Estrategia de Municipios Saludables (Chávez y Arbeláez, 2008).

Pasada la década de los ochenta, el concepto fundamental giró en 
torno al lugar donde las autoridades políticas y civiles, las instituciones 
públicas y privadas, los empresarios y trabajadores, y la comunidad en 
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general, dedican constantes esfuerzos para mejorar las condiciones de 
vida, trabajo y cultura de la población; establecen una relación armoniosa 
con el ambiente físico y natural, y expanden los recursos comunitarios 
para mejorar la convivencia, desarrollar la solidaridad, la gestión social y 
la democracia.

Pese al modo en que se desarrolló ese nacimiento, las características 
de la ciudad saludable establecidas por la Organización Mundial de la 
Salud (oms) siguen siendo en la actualidad orientadas hegemónicamente 
por las autoridades sanitarias, lo que mengua la concepción original de 
la sumatoria de capacidades sociales, organizacionales, institucionales, 
comunitarias, sectoriales y territoriales para la salud dispuestas en una 
ciudad. Suelen ser instaladas por los líderes políticos para inspirar los sueños 
de participación y prosperidad ciudadana para un planeta sano y pacífico, 
pero con resultantes artificiales, a veces contrarias a los indicadores de la 
salud urbana esperados.

En consecuencia, los desafíos a los que nos enfrentamos en el ámbito 
local son globales, cada vez más complejos y que requieren respuestas de 
múltiples actores, sectores y escalas de intervención. La ciudad saludable 
debe asumirse desde la gobernanza territorial para la salud, la gobernanza 
ambiental y la gobernanza urbana como prioridad a nivel local para superar, 
principalmente, el imaginario de acceso a servicios de salud con calidad 
y oportunos. La ciudad saludable no empieza cuando pisamos las puertas 
de un hospital. El hospital es un entorno que también debe ser saludable, y 
conceptos como “gente sana” o “lugares saludables” reposan además en el 
trabajo saludable, la escuela saludable, el hogar saludable, la universidad 
saludable, las instituciones saludables, entre otros. En los lugares donde 
trascurre la cotidianidad de nuestras vidas (Coronel y Marzo, 2017).

Ante nuestros ojos tenemos una demanda ciudadana creciente de 
múltiples preocupaciones. Por mencionar solo una, la contaminación del 
aire en nuestras ciudades mata globalmente a siete millones de personas 
anualmente, ¿cómo no hacerle frente a esta compleja condición sociosa-
nitaria, histórico-política, ecológica y ambiental?

La calidad del aire siempre es un reto que para ser agenciado política, 
social y económicamente debe ser discutido entre los planeadores del 
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ordenamiento territorial, de la movilidad, de hacienda, de la vivienda, 
de la industria y del comercio en procura del logro de comportamientos 
colectivos saludables y el uso del espacio público apropiado, del trabajo 
digno y de calidad, de nuevas formas de convivencia sana, de la movilidad 
sostenible y de otros que sumen a alcanzar niveles más altos de bienestar 
social, salud y equidad en cada territorio.

Esos fueron los temas cardinales que el profesor Duhl desarrolló en 
su cátedra de salud urbana, es decir, las características esenciales que ha-
cen que una ciudad sea saludable; sin embargo, la evolución de la acción 
transformadora de las ciudades saludables ha estado al vaivén entre los 
actos administrativos territoriales y los actos ciudadanos reveladores de 
la transformación social de la salud en las ciudades.

En 1996, cercanos al nuevo milenio, se presentó en Bogotá la decla-
ración de Promoción de la Salud y Equidad, que reconoció la importancia 
de las políticas saludables en el ámbito local orientadas a “mejorar las 
condiciones de vida de la población y fortalecer el empoderamiento de 
las comunidades como estrategia para promover la calidad de vida, la 
búsqueda de intervenciones multisectoriales que mejoren el ambiente 
donde viven las personas, teniendo en cuenta el contexto social, cultural 
y epidemiológico, así como la importancia de conformar grupos de apoyo” 
(ops, oms y Ministerio de Salud de Colombia, 1992; ver también ops, 1999). 
En el 2000, en Ciudad de México, durante la Quinta Conferencia Mundial 
de Promoción de la Salud se refrendó la necesidad urgente de abordar los 
determinantes sociales, económicos y medioambientales de la salud en 
colaboración con todos los sectores y niveles sociales para revitalizar la 
estrategia (oms, 2000).

A pesar de lo anterior, en Colombia la fuerza social necesaria para 
consolidar esta importante estrategia no gozó de un impulso social conti-
nuado, pasaron varios planes nacionales de desarrollo para incorporar la 
denominación de territorios saludables, pero con seguimientos regionales 
y locales aislados en el enfoque de los determinantes sociales de la salud y 
de la atención primaria en salud (dnp, 2015 y 2019).

Ahora bien, la reciente estimación hecha de que la mitad de las per-
sonas vivirán en ciudades en el año 2050 por la Organización de las 
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Naciones Unidas (onu) ya fue superada en América Latina, con lo cual 
las formas en que se planifican las ciudades latinoamericanas pueden 
afectar la capacidad de sus residentes de tener una vida mejor, más larga, 
saludable y satisfactoria (oms, 2016b). No obstante, no hay ninguna razón 
para que estos efectos deban ser negativos.

Las ciudades pueden planificarse en forma asequible y segura, con 
salud para todos. No hay excusas para beber agua no potable, o vivir en una 
ciudad con altos niveles de contaminación en el aire que respiramos, lo que 
nos falta en todo el mundo es mayor voluntad política y una gobernanza 
urbana más activa, es decir, mayor participación de las comunidades, más 
empoderamiento estructural (Giles et al., 2016). Las normas, las políticas 
y las intervenciones pueden lograr, si se quiere, que las personas vivan en 
viviendas más seguras y saludables. Hay soluciones prácticas para resolver 
los problemas de las ciudades y para prevenir otros que puedan aparecer 
en un futuro próximo.

Las formas de analizar las transformaciones de las ciudades, especial-
mente las latinoamericanas, se han modificado con el tiempo, en relación 
con los cambios en las necesidades y demandas de sus pobladores, con 
ajustes a los nuevos desafíos y la escasez presupuestal de lo que ello implica. 
Pero es imperioso seguir persiguiendo la búsqueda por lograr niveles más 
elevados de salud y avanzar con la encomiable tarea, no por poco inspiradora, 
de la gestión de las políticas públicas locales, la participación social en 
salud, la intersectorialidad y la sostenibilidad (Llorca et al., 2010). Estos 
son aspectos irrenunciables en las agendas de desarrollo que se deben 
concretar en los planes de desarrollo, los planes sectoriales y las acciones 
sanitarias para mejorar los indicadores de salud, la calidad de vida y el 
bienestar de las comunidades.

Las ciudades latinoamericanas responden a una configuración urbana 
compleja, atada a procesos históricos de cambio social, económico, ecológico 
y cultural, con transformaciones dinámicas, simultáneas y concurrentes 
en el espacio (Ciccolella, 2012). Todas ellas complejas con estrategias 
propias de disciplinas con las que la salud viene conversando reciente-
mente, las de asentamientos humanos, vivienda y movilidad residencial 
que se materializan en el territorio, las de movilidad humana y transporte, 
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por ejemplo, lo cual refleja dinámicas de concentración y desagregación 
socioespacial cambiantes en el tiempo. Las ciudades amplificadas van 
conformando metrópolis y estas se van viendo en conglomerados urbanos 
y rurales derivados de los aprendizajes de la planificación urbana, lecciones 
que deben incorporar y promover estrategias saludables, sostenibles, de 
municipios vivibles con resultados de bienestar (Sarmiento et al., 2020). 
No obstante, seguimos encontrando barrios bajos (slums), señalados como 
lugares de miseria, soluciones a la movilidad en vehículos eléctricos y 
acciones de inclusión “social” como un bien esencial, pero lejanas en 
alcanzar la equidad.

La Novena Conferencia Mundial de Promoción de la Salud, titulada “La 
Promoción de la Salud en los Objetivos de Desarrollo Sostenible: Salud para 
Todos y Todos para la Salud”, celebrada en Shanghái en el 2016 (oms, 2016a), 
señaló con especial énfasis los vínculos cruciales existentes entre la promoción 
de la salud y la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (onu, 2015a). Es clara la 
importancia de la salud en los diecisiete Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ods), en la intención de conjugar las tres dimensiones económica, social 
y ambiental del desarrollo para la vida integrada más allá del ods 3: “Salud 
y bienestar”. El desarrollo sostenible, cuestión bastante compleja dada la 
combinación de variables para alcanzar la eficiencia, la equidad y la equidad 
intergeneracional y en estrecha relación con el bienestar, intenta conciliar 
los intereses globales concurrentes en el desarrollo económico, la justicia 
social y la protección del medio ambiente con el bienestar relacional de 
las personas y los ámbitos prioritarios de actuación (onu, 2015b).

La orientación de los Estados miembros de la oms fue incorporar la 
promoción de la salud en las respuestas nacionales a los ods, acelerar los 
progresos hacia sus metas e intercambiar experiencias nacionales para 
reforzar la buena gobernanza en pro de la salud a través de la actuación 
intersectorial. Además, se trataría de ampliar y fortalecer la movilización 
social, y fomentar los conocimientos sobre salud, en lo cual se destaca 
la misión de las ciudades —y los dirigentes municipales, en particular los 
alcaldes con el reposicionamiento de la iniciativa Ciudades Saludables, 
en el contexto de una población mundial cada vez más urbanizada—. 
Esta conferencia marcó un nuevo rumbo para los próximos quince años 
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en reconocer e impulsar la salud en todos los sectores de la sociedad y 
demostrar el papel crítico de la gobernanza para la salud y el desarrollo 
sostenible a nivel local y urbano.

En estas últimas décadas, en Colombia, los departamentos y munici-
pios han avanzado hacia el fomento de la construcción social de la salud 
territorial (Ministerio de Salud y Protección Social, 1994 y 2017), para 
lo que se ha utilizado, entre otros instrumentos, los Planes Decenales de 
Salud Pública de Colombia 2007-2010 y 2012-2021 (Ministerio de Salud 
y Protección Social, 2007, 2013a, 2013b y 2020). El último de ellos es un 
plan que orienta acciones de política pública para incidir positivamente 
en los determinantes sociales y ambientales de la salud, en la salud como 
derecho humano fundamental, al tiempo que presenta herramientas a 
los diferentes entes territoriales para la formulación de estrategias propias 
para la planificación social de la salud desde el territorio (Ministerio de 
Salud y Protección Social, 2013a). Es decir, reconoce la importancia de la 
participación social de las comunidades en los procesos de formulación, 
puesta en marcha y seguimiento a los Planes Territoriales de Salud, para 
lo cual desarrolla la normativa correspondiente que permite avanzar con 
sus propósitos (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016, 2018a, 
2018b y 2019).

Capital social: reflejo de la vida 

de los territorios saludables y palanca de 

acción hacia los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible

En su definición original, la idea de ciudad saludable (Restrepo, Martínez 
y Ruiz, 2017) es aquella que se propone mejorar los ambientes físicos y 
sociales y expandir los recursos comunitarios participativos que habilitan a 
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la gente para apoyarse mutuamente en el máximo desempeño de todas las 
funciones de la vida. El capital social, por su parte, es un determinante social 
de la salud (Baum y Ziersch, 2003) cuyo efecto puede ser particularmente 
útil en la gestión de políticas dirigidas a mejorar la eficiencia y reducir las 
inequidades (Whitehead, 1991) en salud de las ciudades, que encierra, 
en su amplia construcción conceptual, la participación (Paganini, 2006).

Todos los seres humanos buscamos lugares comunes, lugares para 
vivir, para prosperar; esos lugares comunes no son asequibles a todas las 
personas y tienen que ver con la redistribución de riquezas, y por ende con 
las diversas maneras en que establecemos las relaciones sociales para el 
intercambio de bienes sociales y del proceso de producción material (Sal-
cedo, 1997). En estos lugares comunes, convergemos y nuestras realidades 
también se transforman. En consecuencia, ello supone intrínsecamente 
reconocer las acciones que han generado en el proceso histórico tensiones 
sociales conducentes en el individuo a la exclusión social y al desarrollo 
de inequidades sociales, que de un modo u otro se insertan en el seno de 
la sociedad.

Resulta, por tanto, que las riquezas no necesariamente son económi-
cas, las hay culturales, naturales, intelectuales o sociales. Ese acumulado 
sociológico que posee una comunidad ha sido definido por Guy Rocher 
como aquellas “redes y relaciones que fomentan confianza y reciprocidad 
y determinan la calidad y cantidad de interacciones sociales”, algo que 
este sociólogo caracterizó como un “patrimonio social” (Rocher, 1980). 
Son componentes de ese acervo las redes sociales, los vínculos formales o 
informales que caracterizan las estructuras de soporte social, o las redes 
sociales identificadas a través de valores comunitarios compartidos. Por 
ejemplo, la “confianza mutua”, un valor por excelencia para el forta-
lecimiento de las redes sociales, y la “reciprocidad”, señalada como un 
recurso que se otorga de un individuo o grupo de individuos a otro, y es 
devuelto de manera equivalente. Estas características están inmersas en 
la pluridiversidad de estrategias de bienestar de las ciudades saludables.

El “mundo de la mayoría”, en el que vive la mayor parte de las per-
sonas en condiciones de pobreza (Pick y Sirkin, 2011) y acceso limitado 
a educación de calidad, en el mundo tanto del norte como del sur, puede 



245 La salud de la gente se transforma con la ciudad saludable

ser un mundo de sometimiento y obediencia que suprime la reflexión y 
la participación, lo que conduce a competencias individuales que generan 
ansiedad y desigualdad y por tanto acentúan las injusticias sociales (Whi-
tehead, 2007) y la pobreza (Restrepo, 2007). Al mismo tiempo, ese mundo 
es también aquel en el que las redes sociales pueden ser conformadas con 
mayor facilidad y fortaleza.

Dicho de otro modo, el capital social podría traducir las oportunidades 
comunitarias que se expresan en un mayor grado de libertad, lo que para 
Amartya Sen constituye la esencia del desarrollo de las capacidades (Sen, 
1999). En este sentido, el concepto de “capital social” ha de incorporarse 
en las acciones participativas de la planificación en salud, no desde la 
retórica, sino en la acción, para que se priorice la equidad como objetivo 
clave en el desarrollo local comunitario. Así, se trasciende el papel de las 
organizaciones sociales y del Estado, de modo que los cambios sociales e 
individuales se originan en el plano psicológico, en el que las personas 
toman control de decisiones que afectan a su propia vida, siendo la con-
fianza un elemento liberador y objeto de transformación más del individuo 
en la comunidad que del contexto (Fine, 2010; Kawachi, Subramanian y 
Almeida, 2002).

Con todo esto, los recursos propios del capital social que son del con-
texto y de la comunidad brindan a los colectivos la posibilidad de decidir 
libremente, de reconocer sus falencias y compensar sus deficiencias con 
autonomía; así mismo, son recursos del individuo, están en función de sus 
formas de relacionamiento y autoestima, movilizan creencias y experien-
cias y orientan la educación en salud de los individuos como estrategias 
propias en la interacción social para la eficacia colectiva y la autoeficacia, 
respectivamente, sobre la manera de comprender lo que corresponde con 
su yo, el otro y la sociedad. Así las cosas, la presencia y acumulación de 
capital social en los individuos se relaciona, entre otros, con los logros 
educativos, la reducción de las tasas de delincuencia, el acceso al mercado 
o la movilidad, el logro laboral, y las redes sociales constitutivas del capital 
social que funcionan bajo normas sociales, reciprocidad y responsabili-
dad, fortalecen los lazos personales, familiares y comunitarios para unas 
mejores condiciones de salud física, mental, ambiental y social, participar 
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en ellas con solidaridad, empatía social y confianza promueve cambios 
en las sociedades necesarios para contener y resistir a lo inesperado, a 
las incertezas del devenir del desarrollo social de la salud de las ciudades.

Con menos de dos décadas, el capital social se ha convertido en un 
concepto de interés creciente en salud pública especialmente en los países 
desarrollados y poco a poco se ha venido estudiando en contextos de Amé-
rica Latina y el Caribe y África (Sapag y Kawachi, 2010). En Colombia se 
han adelantado principalmente investigaciones en capital social para las 
condiciones de violencia y salud mental, pero no de otras problemáticas 
altamente influenciadas por las condiciones sociales y del comportamiento 
de las personas, como lo son las enfermedades crónicas no transmisibles, el 
riesgo de complicaciones, la efectividad de los servicios de salud (Pattussi, 
Moysés, Junges y Sheiham, 2006).

El ods 11, “Ciudades y comunidades sostenibles”, precisa que las 
ciudades son “hervideros de ideas, comercio, cultura, ciencia, producti-
vidad, desarrollo social y mucho más” (onu, 2015a). Esto ha permitido a 
las personas progresar social y económicamente, pero se requiere mejorar 
en la gestión urbana para que los espacios urbanos del mundo sean más 
inclusivos, seguros, resilientes y sostenibles; se señalan muchos proble-
mas para mantener las ciudades y que sigan generando empleos y siendo 
prósperas sin ejercer presión sobre la tierra y los recursos. Algunos de los 
problemas comunes de las ciudades son la falta de fondos para prestar 
servicios básicos, las políticas inapropiadas en materia de tierras y vivienda, 
el deterioro de la infraestructura, la gestión segura de los desechos sólidos, 
entre otros. Este objetivo aboga por viviendas asequibles, accesibles, seguras 
y saludables, por la reducción de la contaminación a través de modelos de 
movilidad más saludables y sostenibles, como los desplazamientos a pie, 
en bicicleta o en transporte público, por un diseño urbano que reduzca 
el impacto ambiental de residuos, ruido y contaminación lumínica, por 
zonas verdes y espacios libres de humos y otros contaminantes, por un 
futuro que incluye ciudades de oportunidades para todos (Pradhan, Costa, 
Rybski, Lucht y Kropp, 2017).

A raíz de lo anterior, la Declaración de Shanghái buscó articular las 
estrategias de Promoción de la Salud y de Ciudades Saludables con los ods e 
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impulsar el enfoque de la Salud en Todas las Políticas. Para esto estableció, 
entre sus diez ámbitos de actuación para las ciudades saludables, proteger 
nuestras ciudades contra las enfermedades infecciosas, eliminar la mala 
calidad de aire, anticipar las consecuencias del cambio climático, diseñar 
nuestras ciudades a fin de promover la movilidad urbana sostenible y el 
transporte activo, los desplazamientos a pie y la actividad física en los 
barrios, poner en marcha políticas sobre la inocuidad y sostenibilidad de 
los alimentos que potencien el acceso a alimentos saludables y asequibles 
y a agua salubre (oms, 2016a).

Pese a todos los esfuerzos anteriormente mencionados, nos hemos 
convertido en seres vivientes proclives a la globalización, somos ciudadanos 
del antropoceno, “enfermos” y sin derecho a la ciudad porque nuestras 
ciudades son en parte un “rompecabezas” de territorios de consumo, 
invisibles, periféricos, territorios para los excluidos, sin vivienda digna, 
territorios inseguros, de la noche, del carro, del verde “asfalto”; territorios 
segmentados, desconectados, territorios insostenibles. Las ciudades están 
en el centro de los problemas que enfrenta el planeta. El desarrollo de 
un modo de vida urbano positivo y sostenible es la única manera en que 
podremos sostener la vida social tal como la conocemos más allá del final 
de este siglo. Cuanto más reconozcamos que nos enfrentamos a presiones 
contradictorias, más nos daremos una excusa para no responder de manera 
decisiva o integral (Therborn, 2009).

En conclusión, si el pegante de las redes sociales es la confianza, el 
adhesivo para los ods en territorios saludables será la construcción “en 
contexto” del capital social.

¿Y todo esto para qué? 

El desarrollo de compromisos futuros

Este manuscrito ha sido escrito para la “Colombia Equitativa” (Ministerio 
de Ciencia, Tecnología e Innovación, 2020), la que ha de concebirse en 
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un nuevo modelo productivo y sostenible, resiliente al cambio climático, 
la que no ha de tener barreras del desarrollo humano, por la que muchos 
investigadores hemos insistentemente generado conocimiento e indepen-
diente de que se coincida o no con las visiones de futuro; creemos en la 
educación, la ciencia, la tecnología, la innovación y la creación como ejes 
generadores de bienestar para toda la sociedad, no para grupos o sectores 
particulares, y que compromete a diversos sectores en un empeño común.

Parafraseando a Freire, la humanidad no nos hacemos en el silencio, 
sino en la palabra, en el trabajo, en la acción, en la reflexión: “Mas si 
decir la palabra verdadera, que es trabajo, que es praxis, es transformar 
el mundo, decirla no es privilegio de algunos hombres, sino derecho de 
todos los hombres. Precisamente por esto, nadie puede decir la palabra 
verdadera solo, o decirla para los otros, en un acto de prescripción con el 
cual quita a los demás el derecho de decirla. Decir la palabra, referida al 
mundo que se ha de transformar, implica un encuentro de los hombres 
para esta transformación” (Freire, 2005, pp. 106-107), y uno de los pilares 
de la transformación en Colombia, se consigue, si se cierran las brechas 
en una educación con calidad.

Colombia, tímidamente, muy de soslayo, ha venido reconociendo la 
desigualdad como el principal síntoma estructural de la sociedad, se ha venido 
empeñando en poner en escena el territorio como un determinante de la 
salud y eje de las desigualdades sociales y ambientales. Sin embargo, requiere 
incorporar la planificación integral de la salud como un acto transformador 
para la gobernanza de la salud municipal, que traduzca a sus ciudadanos 
los resultados tras la aplicación de instrumentos de gestión, para compren-
der e intervenir socialmente la salud, dejar la improvisación y cohesionar 
la comunidad, puesto que nos siguen faltando acciones solidariamente 
sustentables y socialmente saludables como oportunidad para reaccionar 
ante la desigualdad (Hancock, Capon, Dietrich y Patrick, 2016). No bastan 
decisores entusiastas y sensibles a los temas para conservar la diversidad y ser 
productivos a lo largo del tiempo, se requieren acciones saludables colectivas 
para fortalecer el bienestar social en salud (Corburn, 2005).

En Colombia, debemos seguir planificando socialmente el territorio con 
el abordaje de los determinantes ambientales, económicos y sociales de la 
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salud que afectan el territorio, mediante la generación de evidencia de los 
cambios en el tiempo de los factores contextuales de riesgo de las ciudades, 
de los efectos sobre la salud y de las relaciones sociales ambientales. Esto 
permitirá obtener indicadores sociales, sanitarios, ambientales, y disponer 
de conocimientos suficientemente completos alrededor de la crisis social 
y ecológica, en un intento por responder por las causas de las causas “en 
contexto” más allá de los modelos de salud medicalizados y biologistas y 
de las elecciones personales que superen la ideología biomédica dominante 
en la producción de la salud.

En Colombia, debemos promover la formación de investigadores en 
salud “urbana” con sentido crítico, con capacidades de comprender su rol 
en la investigación transdisciplinar para intervenir las ciudades (Sarkar 
y Webster, 2017), de integrar conocimientos para la construcción de es-
cenarios y preparación de soluciones saludables (Von Szombathely et al., 
2017) en las ciudades a partir de la planificación sistemática, prospectiva 
y estratégica. Esto se debe sumar a las miradas de la sociedad, capaces de 
incorporar las agendas internacionales y alternativas globales para territo-
rios incluyentes, solidarios, saludables, seguros, sostenibles y sustentables.

En Colombia, debemos seguir promoviendo el tránsito de la evidencia 
científica a la apropiación comunitaria en términos de implementación 
e incorporación de ella como parte de la respuesta social de la salud en 
las ciudades. Ello implica confiar en la coproducción social de la salud, 
establecer redes colaborativas sociales y de ciudadanía científica y disponer 
normas sociales de uso y aplicación de saberes y conocimiento. Ejemplos 
de ello son experiencias recientes de innovación social (Cajaiba, 2014) 
en Medellín, sobre como se gestiona territorialmente la salud basada en 
comunidad, de innovación de base (Hossain, 2016) alrededor de como se 
promueven prácticas salutogénicas en asentamientos informales, pero 
también como se analizan en todas las dimensiones, mediante el uso de 
criterios de innovación transformativa (Colciencias, 2018), las interacciones 
de la universidad con la sociedad (Fundación Descubre, 2018) y como 
nos organizamos para actuar haciendo-aprendiendo desde el reciente 
constituido Seminario Transdisciplinario en Salud Ambiental y Cambio 
Climático (2020) en cuanto una experiencia de innovación organizacional. 
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Estos esfuerzos de innovación son posibles gracias a la conformación y 
consolidación de alianzas que son capaces de transformar la evidencia 
informada en las decisiones de poder sobre los territorios.

Por mucho tiempo más, si no nos transformamos, seguiremos sien-
do los ciudadanos del antropoceno (Hancock, 2017), con presencia de 
desigualdades territoriales, de distancia, de exclusión, de explotación, de 
inseguridad alimentaria, y no solo con retos en el acceso con calidad a 
servicios de salud para la atención de pacientes, seguiremos siendo ciu-
dadanos alineados con situaciones moralmente injustificables (Benach, 
Pericàs y Martínez, 2017).

Referencias

Baum FE, Ziersch AM. (2003). Social capital. Journal of Epidemiology and 
Community Health, 57, 320-323.

Benach J, Pericàs JM, Martínez E. (2017). La salud bajo el capitalismo. 
Contradicciones sistémicas que permean la ecohumanidad y dañan 
nuestra mentecuerpo. Papeles de Relaciones Ecosociales y Cambio Global, 
137, 29-56.

Cajaiba G. (2014). Social innovation: Moving the field forward. A conceptual 
framework. Technological Forecasting and Social Change, 82(1), 42-51. 

Chávez BM, Arbeláez MP. (2008). La estrategia de municipios saludables como 
política pública, Antioquia, Colombia, 2007. Revista Facultad Nacional de 
Salud Pública, 26(1), 40-49.

Chabot JHT. (1976). The chinese system of health care. Tropical Geographical 
Disease, 28, S87-S134.

Ciccolella P. (2012). Revisitando la metrópolis latinoamericana más allá de la 
globalización. Revista Iberoamericana de Urbanismo, 8, 9-21.

Colciencias. (2018). Libro Verde 2030: Política Nacional de Ciencia e Innovación 
para el Desarrollo Sostenible. Bogotá: Colciencias.

Corburn J. (2005). Urban planning and health disparities: Implications for 
research and practice. Planning Practice & Research, 20(2), 111-126.

Coronel J, Marzo N. (2017). La promoción de salud para la creación de entornos 
saludables en América Latina y el Caribe. Medisan, 21(12), 7046-7054.



251 La salud de la gente se transforma con la ciudad saludable

Departamento Nacional de Planeación (dnp). (2019). Plan de Nacional de 
Desarrollo 2018-2022: Pacto por Colombia, Pacto por la Equidad. Bogotá: 
Presidencia de la República de Colombia, dnp.

—. (2015). Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018: Todos por un Nuevo País. 
Bogotá: Presidencia de la República de Colombia, dnp.

Fine B. (2010). Theories of Social Capital. Researchers Behaving Badly. Londres: 
Plutopress. 

Freire P. (2005). Pedagogía del oprimido. Ciudad de México: Siglo XXI, 2.ª ed.
Fundación Descubre. (2018, noviembre 13). La Red Multibien sienta las 

bases para el estudio de la interacción entre la universidad y la sociedad. 
Organización de Estados Iberoamericanos (sitio web). Disponible en 
https://www.oei.es/historico/divulgacioncientifica/?La-Red-MULTIBIEN-
sienta-las-bases-para-el-estudio-de-la-interaccion-entre-la.

Giles B, Vernez A, Reis R, Turrell G, Dannenberg AL, Badland H, …Owen N. 
(2016). City planning and population health: a global challenge. The 
Lancet, 388, 2912-2924. 

Hancock T. (2017). Population health promotion in the Anthropocene. En 
Rootman I, Pederson A, Frohlich KL, Dupéré S (eds.), Health Promotion in 
Canada: New Perspectives on Theory, Practice, Policy, and Research (pp. 408-
433). Toronto, Canadá: Canadian Scholars Press.

—. (2015). Population health promotion 2.0: An eco-social approach to public 
health in the Anthropocene. Canadian Journal of Public Health, 106(4), 
e252-e255.

Hancock T, Duhl L. (1986). Promoting Health in the Urban Context. 
Copenhague: WHO Healthy Cities Papers.

Hancock T, Capon AG, Dietrich U, Patrick RA. (2016). Governance for 
health in the Anthropocene. International Journal of Health Governance, 
21(4), 245-262.

Hossain M. (2016). Grassroots innovation: A systematic review of two decades 
of research. Journal of Cleaner Production, 137, 973-981.

James P. (2014). Urban Sustainability in Theory and Practice: Circles of 
Sustainability. Abingdon, Inglaterra: Routledge.

Llorca E, Amor MT, Merino B, Márquez FJ, Gómez F, Ramírez R. (2010). 
Ciudades saludables: una estrategia de referencia en las políticas locales de 
salud pública. Gaceta Sanitaria, 24(6), 435-436.

Kawachi I, Subramanian S, Almeida NA. (2002). A glossary for health 
inequalities. Journal of Epidemiology and Community Health, 56(9), 647-652.



252Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación. (2020). Misión de Sabios 2019. 
Misión Internacional de Sabios para el Avance de la Ciencia, la Tecnología y 
la Innovación. Pacto por la Ciencia, la Tecnología y la Innovación: Un sistema 
para construir el conocimiento del futuro. Bogotá: El Ministerio.

Ministerio de Salud y Protección Social. (2020). Planes Territoriales de Salud 
(pts) 2020-2023. Bogotá: El Ministerio.

—. (2019). Resolución 2626 de 2019 (septiembre 27). Por la cual se modifica 
la Política de Atención Integral en Salud (pais) y se adopta el Modelo de 
Acción Integral Territorial (Maite). Diario Oficial, 51092. Bogotá.

—. (2018a). Marco conceptual y metodológico para el desarrollo de la educación 
para la salud de las Rutas Integrales de Atención en Salud (rias). 
Orientaciones pedagógicas, metodológicas y didácticas. Bogotá: El Ministerio.

—. (2018b). Resolución 3280 de 2018 (agosto 2). Por medio de la cual se 
adoptan los lineamientos técnicos y operativos de la Ruta Integral de 
Atención para la Promoción y Mantenimiento de la Salud y la Ruta 
Integral de Atención en Salud para la Población Materno Perinatal y se 
establecen las directrices para su operación. Diario Oficial, 50674. Bogotá.

—. (2017). Resolución 2063 de 2017 (junio 9). Por la cual se adopta la Política 
de Participación Social en Salud (ppss). Diario Oficial, 50263. Bogotá.

—. (2016). Política de Atención Integral en Salud: Un sistema de salud al servicio 
de la gente. Bogotá: El Ministerio.

—. (2013a). Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021: La salud en Colombia la 
construyes tú. Bogotá: El Ministerio.

—. (2013b). Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021. Estrategia pase a la Equidad 
en Salud. Lineamientos conceptuales. Bogotá: El Ministerio, Fondo de 
Población de las Naciones Unidas, Universidad Externado de Colombia.

—. (2007). Decreto 3039 de 2007 (agosto 10). Por el cual se adopta el Plan 
Nacional de Salud Pública 2007-2010. Diario Oficial, 46716. Bogotá.

—. (1994). Decreto 1757 de 1994 (agosto 3). Por el cual se organizan y 
establecen las modalidades y formas de participación social en la prestación 
de servicios de salud, conforme a lo dispuesto en el numeral 11 del artículo 
4.º del Decreto Ley 1298 de 1994. Diario Oficial, 41477. Bogotá. 

Organización Mundial de la Salud (oms). (2016a). Shanghai Declaration on 
Promoting Health in the 2030 Agenda for Sustainable Development. 
9th Global Conference on Health Pormotion, 21-24 de noviembre de 2016, 
Shanghái, China. Shanghái: oms. Recuperado de http://www.who.int/
healthpromotion/conferences/9gchp/shanghai-declaration.pdf?ua=1.



253 La salud de la gente se transforma con la ciudad saludable

—. (2016b). Health as the pulse of the new urban agenda. United Nations 
Conference on Housing and Sustainable Urban Development, octubre de 
2016, Quito, Ecuador. Quito: oms. 

—. (2000). Promoción de la Salud: Hacia una Mayor Equidad. Quinta 
Conferencia Mundial de Promoción de la Salud, 5-9 de junio de 2000, 
Ciudad de México. México D. F.: oms.

—. (1986). Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud. Conferencia 
Internacional sobre la Promoción de la Salud: Hacia un Nuevo Concepto de la 
Salud Pública, 17-21 de noviembre de 1986. Ottawa, Canadá: oms, Ministerio 
de Salud y Bienestar Social de Canadá, Asociación Canadiense de Salud 
Pública. Recuperado de https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2013/
Carta-de-ottawa-para-la-apromocion-de-la-salud-1986-SP.pdf.

Organización de las Naciones Unidas (onu). (2015a). Transformando nuestro 
mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. Nueva York: Naciones 
Unidas, Asamblea General (A/69/L.85).

—. (2015b). Global Sustainable Development Report. Nueva York: onu. 
Organización Panamericana de la Salud (ops). (1999). Declaración de 

Medellín “Mejor Calidad de Vida para los Habitantes de las Américas en 
el Siglo XXI”. III Congreso de las Américas de Municipios y Comunidades 
Saludables, 8-12 de marzo de 1999. Medellín, Colombia: ops. Recuperado 
de https://www1.paho.org/spanish/hpp/declarmedellinspa.pdf.

Organización Panamericana de la Salud (ops), Organización Mundial de la 
Salud (oms) y Ministerio de Salud de Colombia. (1992). Promoción de la 
Salud y la Equidad. Declaración de la Conferencia Internacional de Promoción 
de la Salud, 9-12 de noviembre de 1992. Bogotá, Colombia: ops, oms. 

Paganini JM. (2006). Hacia la definición de un nuevo paradigma para la 
equidad en salud. Una propuesta para el análisis de las bases filosóficas de 
la salud colectiva. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, 1(3), 16-29.

Pattussi MP, Moysés SJ, Junges JR, Sheiham A. (2006). Capital social e a 
agenda de pesquisa em epidemiologia. Cadernos de Saúde Pública, 22(8), 
1525-1546.

Pradhan P, Costa L, Rybski D, Lucht W, Kropp JP. (2017). A systematic study of 
Sustainable Development Goal (sdg) interactions. Earth’s Future, 5(11), 
1169-1179.

Pick S, Sirkin J. (2011). Pobreza. Cómo romper el ciclo a partir del desarrollo 
humano. México D. F.: Limusa. 



254Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

Restrepo DI (ed.). (2007). Equidad y salud. Debates para la acción. Bogotá: 
Centro de Investigaciones para el Desarrollo, Universidad Nacional de 
Colombia, Secretaría Distrital de Bogotá.

Restrepo HE, Málaga H. (2001). Promoción de la salud. Cómo construir vida 
saludable. Bogotá: Editorial Médica Internacional.

Restrepo JH, Martínez E, Ruiz A. (2017). Medellín y el sueño de Ciudad 
Saludable: Construcción técnica y colectiva. Revista de Salud Pública, 
19(1), 24-31.

Rocher G. (1980). Introducción a la sociología general. Barcelona: Herder, 3.ª ed.
Salcedo D. (1997). Introducción. En Sen A (ed.), Bienestar, justicia y mercado 

(pp. 9-38). Madrid: Paidós.
Sapag JC, Kawachi I. (2010) Social capital and health in Latin America: 

Ecological and individual level analysis. World Medical and Health Policy, 
2(1), 285-299. 

Sarkar Ch, Webster Ch. (2017). Urban environments and human health: 
Current trends and future directions. Current Opinion in Environmental 
Sustainability, 25, 33-44.

Sarmiento OL, Higuera D, Wilches MA, Guzman LA, Rodríguez DA, Morales R, 
…Diez AV. (2020). Urban transformations and health: Methods for trust 
—a natural experiment evaluating the impacts of a mass transit cable car 
in Bogotá, Colombia. Frontiers in Public Health, 8(64), 1-15.

Seminario Transdisciplinario en Salud Ambiental y Cambio Climático. (2020). 
Adaptación al cambio climático en salud. Un paso adelante para el desarrollo 
de la salud ambiental territorial. Medellín: Facultad Nacional de Salud 
Pública de la Universidad de Antioquia y Secretaría Seccional de Salud y 
Protección Social de Antioquia de la Gobernación de Antioquia. 

Sen A. (1999). Development as Freedom. Nueva York: Anchor.
Therborn G. (2009). The killing fields of inequality. Soundings, 42, 20-32.
Von Szombathely M, Albrecht M, Antanaskovic D, Augustin J, Augustin M, 

Bechtel B, …Schlünzen KH. (2017). A conceptual modeling approach to 
health-related urban well-being. Urban Science, 1(2), 17.

Whitehead M. (2007). A typology of actions to tackle social inequalities in 
health. Journal of Epidemiology and Community Health, 61(6), 473-478. 

—. (1991). The concepts and principles of equity and health. Health Promotion 
International, 6(3), 217-228.



256Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misióncatorce



257 Redes de confianza: la clave para garantizar vidas sanas y promover el bienestar...catorce
Redes 

de confianza:

Alejandro R. Jadad
Sara Espinal

David G. Rodríguez
Mauricio Serra

la clave para garantizar 
vidas sanas y promover 
el bienestar sostenible 

para todos, en todas 
las edades y en todos 

los contextos



259 Redes de confianza: la clave para garantizar vidas sanas y promover el bienestar...

Los inventores de fábulas que todo lo creemos nos 
sentimos con el derecho de creer que todavía no es demasiado 

tarde para emprender la creación de la utopía, donde las 
estirpes condenadas a cien años de soledad tengan por fin y 

para siempre una segunda oportunidad sobre la tierra

Gabriel García Márquez (Estocolmo, 1982)

Introducción 

Si nos diéramos permiso para creer que es posible construir un mundo 
en el que todas las personas y criaturas puedan vivir bien, como parte de 
un planeta floreciente, ¿qué haríamos? Esta pregunta, que está siendo res-
pondida por una red internacional de colaboración, tuvo eco en la directriz 
dada al foco temático de Ciencias de la Vida y de la Salud de la Misión 
Internacional de Sabios 2019 de Colombia, la cual fue inspirada por el 
tercero de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ods) de la Organización 
de las Naciones Unidas (onu): “Garantizar una vida sana y promover el 
bienestar para todos en todas las edades” (onu, 2015). En este capítulo, 
describimos esfuerzos que han generado conocimiento para responder 
dicha pregunta, e ideas que buscan enriquecer las decisiones que se tomen 
en los siguientes veinticinco años para que este objetivo se haga realidad.

Es muy importante resaltar que, como autores, pertenecemos a dos 
generaciones de colombianos separadas por un cuarto de siglo. Esta di-
ferencia generacional es especialmente importante dado que es el mismo 
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periodo de tiempo que nos separa de la Misión de Ciencia, Educación y 
Desarrollo, establecida en 1993, y del horizonte fijado para la actual, con 
el objetivo de aportar a la construcción e implementación de la política 
pública de educación, ciencia, tecnología e innovación (Ministerio de 
Ciencia, Tecnología e Innovación, 2019).

Nuestras ideas reflejan sueños y deseos sobre la evolución del sistema 
de “salud” colombiano hacia un sistema de bienestar que pueda posicionar 
al país como un ejemplo para el mundo, exaltando lo que tenemos y lo 
que queremos proteger, y recomendando cambios para el futuro.

Antes de describir lo que sería un sistema de “bienestar”, es muy 
importante entender este concepto, así como también el significado de 
“salud”, ya que estos términos están muy relacionados y raramente se 
hace una pausa para pensar sobre ellos.

Desde su creación en 1948, la Organización Mundial de la Salud (oms) 
definió a la salud como “un estado de completo bienestar físico, mental 
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (oms, 
1946). Al analizar esta definición, se notó que es imposible tener completo 
bienestar físico, mental y social (Jadad y O’Grady, 2008). Por ejemplo, 
si una persona tiene cualquier enfermedad, por mínima que sea, como 
la miopía, o está pasando por un divorcio o un desafío de carácter social, 
económico, laboral o emocional, o aun si está cansada por haber dormido 
mal la noche anterior, desde la definición de la oms se la consideraría como 
enferma, incluso si ella se siente saludable. Este enfoque dominante ha 
hecho que los mal llamados “sistemas de salud” se enfoquen principal-
mente en la lucha contra la enfermedad, descuidando casi completamente 
a la salud como tal. Por lo tanto, un grupo internacional decidió crear 
una conceptualización para reemplazar la definición de la oms, la cual 
nos invita a considerar a la salud como la habilidad de las personas o las 
comunidades para manejar y adaptarse a los desafíos físicos, mentales, 
sociales y ambientales inevitables que se presentan a lo largo de la vida 
(Huber et al., 2011).

Esta conceptualización abrió la puerta para que las personas pudieran 
considerarse saludables incluso en la presencia de enfermedades múltiples 
o terminales, y a esfuerzos para repensar el significado de “bienestar”, más 
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allá de la perspectiva economicista que ha predominado al menos durante 
el último siglo. Esta visión estrecha ha llevado a que el bienestar se asocie 
casi exclusivamente con la satisfacción de necesidades materiales y que su 
evaluación se base principalmente en el indicador estadístico más poderoso 
de la historia: el producto interno bruto (pib) (Lepenies, 2016). Así como 
sucedió con la salud, fue obvio concluir que hay muchos elementos que 
pueden generar bienestar que no están relacionados con el “tener”. Estas 
reflexiones motivaron la búsqueda de una conceptualización mucho más 
amplia, la cual llevó a la selección de una que considera al bienestar como 
la habilidad de las personas “para juzgar que sus vidas van bien o están 
bien” (Sumner, 1996). Esto permitió ampliar el panorama hacia lo que 
ahora se denomina el “bienestar sostenible”, requiriendo una evaluación 
de lo que las personas tienen, hacen, sienten y aman, teniendo en cuenta 
los lazos con sus semejantes y con la naturaleza de la que hacen parte y 
de la que depende su supervivencia (Espinosa et al., 2020; Helne y Hir-
vilammi, 2015).

La confianza hace posible lograr 

niveles positivos de salud y bienestar 

a gran escala 

La conceptualización de la salud y el bienestar como habilidades permite 
posicionar a las personas mismas —no a profesionales médicos o econo-
mistas— como las fuentes más confiables para su evaluación. Esto puede 
lograrse muy fácilmente haciendo un par de preguntas que toman segun-
dos para responderse. En el caso de la salud, la pregunta es: “En general, 
¿cómo calificaría su salud hoy: excelente, muy buena, buena, regular o 
mala?”; y en el del bienestar: “En general, ¿cómo calificaría su bienestar, 
entendido como la capacidad para juzgar que su vida va bien o está bien: 
malo, regular, bueno, muy bueno o excelente?”. Una vez que se obtienen 
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las respuestas, aquellas que se reportan como “buenas”, “muy buenas” o 
“excelentes” se consideran reflejos de una salud o un bienestar positivos, 
mientras que las que son consideradas como “malas” o “regulares” se 
clasifican como manifestaciones de niveles de salud o bienestar negativos. 
Cualquier esfuerzo para crear un sistema que verdaderamente se enfoque en 
la salud y en el bienestar debe buscar optimizar los niveles autopercibidos 
como positivos. Este abordaje fue adoptado por Compensar, una caja de 
compensación familiar con sede en Bogotá, para evaluar y optimizar los 
niveles de salud y bienestar de las personas afiliadas a su empresa pro-
motora de salud, conocida como Compensar eps, de sus propios equipos 
de trabajo, así como los de todo su personal, responsable de apoyar a más de 
noventa y seis mil organizaciones.

En el año 2015, Compensar eps convocó a los líderes de las treinta y 
cinco instituciones que les prestan servicios médicos a sus 1.3 millones 
de afiliados, con el fin de intentar hacerle frente a la crisis económica y 
política que atravesaba el sector de la salud de Colombia en ese momento. 
Como se describe en el libro Redes de confianza: la clave para lograr resul-
tados de salud de clase mundial con un presupuesto reducido (Serra, Ospina, 
Espinal, Rodríguez y Jadad, 2018), el resultado fue una red integrada de 
servicios guiada por un modelo de atención y de interacción basado en la 
confianza (véase figura 14.1).

Esta red fue capaz de lograr en menos de tres años que el 88.6 % y 
el 93.1 % de sus afiliados reportaran, respectivamente, niveles positivos 
de salud y bienestar autopercibidos, ocupando el primer lugar en salud 
autopercibida y en otros indicadores, en comparación con el rendimiento 
de los sistemas de salud de los treinta y seis países que son miembros de 
la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (ocde). 
La confianza entre los líderes de las instituciones, los profesionales y los 
usuarios de los servicios de salud fue la clave para lograr estos resultados 
con solo el 25 % del gasto promedio en la ocde (USD 500 por persona 
anualmente, lo que es equivalente a USD 860 cuando se ajusta para lograr 
paridad del poder adquisitivo) (Makanda, 2018; Serra et al., 2018).

La confianza se considera la fuerza lubricante dentro de la red integrada, 
ya que permite fomentar el compromiso, la cooperación, el intercambio 
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Figura 14.1 Modelo de la red integrada de servicios
Fuente: Tomada de Serra et al. (2018).

de conocimientos y el uso juicioso de recursos limitados. Gracias a la 
confianza, la red pudo crecer y consolidarse, convirtiéndose en un ente 
inteligente que aprende y se adapta a los cambios del entorno, logrando 
que se mantenga vigente y afronte los múltiples retos que le ha impuesto 
el sector de la salud, en un entorno sociopolítico y financiero complejo y 
lleno de incertidumbre. Conscientes de su importancia, los participantes 
entienden la facilidad con la que la confianza puede romperse a cualquier 
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nivel siempre que los esfuerzos beneficiosos del “receptor de la confianza” 
sean esperados y posibles, pero no se materialicen (Mollering, 2008).

Ahora bien, si la confianza es la esencia de la red, ¿cómo se ha lo-
grado construir? Luego de mucha reflexión, es posible identificar algunas 
respuestas generadas por lo que ha sido un proceso iterativo continuo 
para enfrentar este reto adaptativo fundamental, sabiendo que no existen 
fórmulas o recetas mágicas.

Inicialmente, fue importante entender algo que es básico y posible-
mente obvio: la confianza no se decreta o se materializa con la firma de un 
contrato u otro tipo de acuerdo formal, especialmente en un sistema en el 
cual todos los actores tienen incentivos contradictorios. Lo que consigue un 
acuerdo o un contrato es proporcionar unas normas básicas para lograr 
un propósito común y sentar las bases para un proceso de construcción 
de confianza, especialmente si las partes están dispuestas a alcanzarlo.

Una de las lecciones más importantes generadas por la red es que 
lo que más inspira a los equipos y a las personas es tener un propósito 
común poderoso y retador que les haga soñar. En este caso fue: Brindar 
una experiencia gratificante a los ciudadanos, lograr adecuados resultados 
en salud individual y colectiva, y conseguir la sostenibilidad financiera 
(Serra et al., 2018).

También es esencial entender que la confianza se logra construir 
progresivamente. Es un camino que se recorre paso a paso, con proyectos 
pequeños, que apunten hacia el propósito común, independientemente de 
que se desarrollen satisfactoriamente o no, siempre notando el valor de la 
experiencia compartida y el aprendizaje, y con la certeza de que ninguna 
de las partes quede con dudas sobre los logros o fracasos.

Por otro lado, si bien es cierto que los acuerdos deben ser a largo 
plazo, es muy importante acordar hitos y metas que puedan ser evaluadas 
periódicamente y contemplar la existencia de puertas de salida fáciles o 
mecanismos de ajuste oportunos para los miembros de la red. Para esto 
es necesario que se ponga a disposición de los actores implicados toda la 
información existente, así sea imperfecta o insuficiente.

Además, obviamente, el fortalecimiento de la confianza dentro de 
una red requiere que los aciertos o desaciertos sean compartidos, que 
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los reconocimientos sean para cada institución y para la red en general, 
haciendo que todos se sientan partícipes e involucrados en el actuar.

La generación y el mantenimiento de la confianza en las redes de 
servicios a la población son influidos también (y quizás más significati-
vamente) por factores sistémicos, muchos de los cuales tienden a causar 
efectos nocivos sobre el bienestar y la salud de la población, imposibles 
de resolver internamente.

En Colombia, en particular, existe un entorno crónico de desconfianza, 
motivada especialmente por los altos niveles de corrupción e impunidad 
en el país, en donde de cada cien delitos solo seis reciben condenas (Trans-
parencia por Colombia, 2019). Una encuesta de más de diecinueve mil 
personas en todo el territorio nacional en el año 2019, por ejemplo, mostró 
que solo el 13 % confía en el Gobierno nacional, 16 % en los medios de 
comunicación, 17 % en el sector privado, 21 % en la Policía, 23 % en el 
Ejército, 24 % en sus vecinos y 34 % en la Iglesia (Confío, 2019).

Otro factor que atenta contra la confianza es la forma obvia en la que 
los mal llamados sistemas de salud del mundo se han convertido en brazos 
del sector financiero. Esto se evidencia claramente en cómo su diseño, 
sus incentivos y la evaluación de sus resultados tienden cada vez más a 
ser alineados con la satisfacción de las expectativas de grandes grupos de 
inversión o de accionistas de corporaciones multinacionales, especialmente 
farmacéuticas o de equipos tecnológicos. Este fenómeno ha generado un 
verdadero complejo industrial que opera como un cartel enfocado en la 
lucha contra las enfermedades, y que se beneficia con la medicalización 
de prácticamente todos los aspectos de la vida humana, desde antes del 
nacimiento hasta después de la muerte (Relman, 1980). Gracias a dicho 
fenómeno, las personas se han hecho cada vez más dependientes del sistema 
médico para la resolución de problemas que en muchos casos requieren 
respuestas sociales, como la soledad, los desafíos laborales en el interior 
de las empresas o el deterioro ambiental (Conrad, 2007). Todo esto ha 
llevado a un aumento progresivo en la demanda de servicios médicos y a 
una crisis financiera de los sistemas en prácticamente todos los países del 
mundo, en donde el gasto público crece a un ritmo más acelerado que el 
de otros sectores de la economía.
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Como consecuencia de todo lo anterior, crear y mantener niveles 
altos de confianza se hace cada vez más difícil cuando las restricciones 
financieras impuestas por quienes controlan los fondos resultan en la 
reducción de la cantidad o calidad de los servicios que se le ofrecen a la 
población, o cuando se le aumenta la presión a los profesionales y otros 
prestadores de servicios para que mantengan al sistema a flote a costa 
de su propio beneficio. En últimas, todos estos factores conducen a que 
se creen las condiciones para una tormenta perfecta en la que existe un 
alto riesgo de colapso generalizado, y en el que la confianza es una de las 
primeras víctimas.

Hacia un sistema de bienestar 

sostenible a prueba de futuro

Las medidas que se suelen tomar para mitigar o eliminar los problemas 
financieros de los sistemas de salud usualmente se enfocan en el fortale-
cimiento de los servicios en áreas urbanas, con descuido de la población 
dispersa de las zonas rurales, o en la adopción de modelos como la medicina 
prepagada o las pólizas de seguros, que incluyen una mejora en la calidad y 
en el acceso a los servicios médicos a un costo inalcanzable para la mayoría 
(Coovadia y Friedman, 2015; oms, 2017). Estas medidas, sin embargo, 
dada su superficialidad y cortoplacismo, solo aplanan un poco la curva 
de la crisis financiera, o retrasan su pico, a costa del incremento de la 
inequidad social y el sacrificio de la promoción de la salud o la prevención 
de enfermedades, especialmente en las personas con bajos ingresos o que 
viven en áreas rurales (Scheil-Adlung, 2015).

Debido al contexto anterior, se abre entonces un panorama favorable 
para fomentar la emergencia de un sistema que se enfoque realmente en 
la optimización de la salud y el bienestar de todas las personas, en todas 
las edades e independientemente de su ubicación. Dicho sistema requerirá 
una mejor comprensión de la relación entre la salud y el bienestar, así 
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como la movilización del mejor talento, del mejor conocimiento, de las 
mejores tecnologías y de la mayor creatividad en el mundo, con el fin de 
generar opciones inusuales y efectivas que permitan aumentar la capacidad 
de las personas para adaptarse a cualquier desafío físico, mental o social, 
y juzgar que sus vidas van bien.

La creación de un sistema diseñado para lograr niveles óptimos de 
salud y bienestar fue identificada como una oportunidad por Compensar, 
especialmente con base en los resultados tan contundentes obtenidos por 
la red integrada de servicios médicos basada en la confianza generada por 
su entidad promotora de salud (eps). Dichos resultados también motivaron 
a los líderes de la organización para explorar el concepto de bienestar más 
profundamente, y su relación con la salud. Por esto, la organización se 
embarcó en una iniciativa ambiciosa que permitió la generación de datos 
sobre los niveles autopercibidos de salud y bienestar de sus más de doce 
mil empleados; de una muestra representativa de cinco mil setecientos 
afiliados a Compensar eps seleccionados al azar; del universo total de pa-
cientes de alto costo y alta necesidad que requieren hemodiálisis, y de los 
profesionales involucrados en su atención; de una muestra de pacientes 
con afecciones cardiovasculares severas; y de todos los profesionales que 
trabajan en una nueva institución diseñada especialmente para ofrecer 
servicios integrados de salud y bienestar al público. Además, se incluyó una 
muestra representativa de los cien mil habitantes de Hogares Soacha, un 
megaproyecto de vivienda gestionado por Compensar. En cada uno de los 
casos, se complementaron las autopercepciones de salud y bienestar con 
preguntas adicionales, diseñadas para que las personas pudieran identificar 
las razones que motivaron sus evaluaciones, y para hacer explícito el tipo 
de apoyo necesario para mantenerlas o convertirlas en positivas.

Los resultados de este esfuerzo —los cuales se describen con detalle 
en el libro Hacia el bienestar sostenible para todas: las personas, las familias, 
las organizaciones, las comunidades y las especies (Espinosa et al., 2020)— 
permiten concluir que la salud es un componente del bienestar, y que es 
posible lograr niveles positivos de salud y bienestar superiores al 95 % en 
entornos laborales que los hacen prioritarios, así como también en preado-
lescentes. Las diferencias en el uso de recursos fueron tan importantes, de 
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acuerdo con los niveles de salud autopercibida reportados por los pacientes, 
especialmente cuando recibieron servicios integrados, que se consideró 
viable la creación de un modelo de aseguramiento de bienestar, el cual 
pueda contribuir mucho más directamente a que las personas disfruten 
de vidas plenas que los modelos actuales basados en la gestión del riesgo de 
enfermedad.

La experiencia también reforzó en Compensar su interés en trans-
formarse en una incubadora de prescripciones masivamente personali-
zadas para el bienestar, a la carta, para sus propios empleados y sus seres 
queridos, que luego podrían ofrecerse a los más de cuatro millones de 
personas asociadas con las organizaciones a las que les prestan servicios. 
Igualmente, la respuesta de la población de Hogares Soacha fue tal que 
Compensar decidió convertir a este proyecto de vivienda en un laborato-
rio viviente comunitario de vanguardia en el que se fomenten proyectos 
de colaboración y empresas sociales escalables que puedan contribuir al 
surgimiento de ciudades y comunidades de bienestar.

Independientemente de cuándo y dónde ocurra la migración hacia 
un sistema de bienestar, este deberá incluir un subsistema enfocado en la 
salud, dentro del cual se ubicarían los servicios médicos. Esto último se 
deriva de los hallazgos de las iniciativas en Compensar, indicando que lo 
que la gente considera como salud tiene muy poco que ver con el sistema 
médico. En promedio, en todos los grupos solo el 8 % de las personas 
escogieron al sistema médico como uno de los motivos para considerar 
su salud como positiva (Espinosa et al., 2020), lo que representa una 
oportunidad sin paralelo para reformular la manera en que se prestan 
servicios de salud y de bienestar, idealmente en forma integrada y con 
una visión integral de las personas y sus entornos vitales.

Esta transición representará un cambio tectónico que requerirá el 
uso de indicadores novedosos centrados verdaderamente en el bienestar, 
los cuales podrán ser complementados con indicadores tradicionales cen-
trados en la salud, en la enfermedad y en la satisfacción de necesidades 
materiales. En cualquier caso, dados los datos sólidos que se han generado 
hasta ahora, se puede sugerir que la autopercepción del bienestar sea el 
indicador dominante.
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Así mismo, es muy importante identificar o desarrollar indicadores 
adicionales que permitan tener un panorama amplio sobre el impacto que 
tengan en el bienestar autopercibido las intervenciones que se incluyan 
en el sistema, así como en los recursos disponibles para gestionarlo. Estos 
indicadores deberán ser capaces de generar una visión amplia del bienestar 
a través de evaluaciones de lo que las personas y sus comunidades tienen, 
lo que hacen, lo que son y lo que aman. Por encima de todo lo demás, 
esta forma de ver el bienestar debe motivar a los humanos a abandonar 
la concepción histórica que los ha posicionado como seres superiores, 
separados de la naturaleza, y que les han hecho ver a otros seres vivos 
como activos materiales o simplemente como insumos para satisfacer sus 
necesidades (Helne, 2018; Norton, 2012). Es esencial, por consiguiente, 
entender que el gozar de bienestar sostenible requiere comprender que 
somos parte de un ecosistema global interconectado, interdependiente, 
relacional y complejo, y que la supervivencia de la humanidad depende 
del bienestar de toda la vida en el planeta (Hirvilammi y Helne, 2014).

Un nuevo sistema que les permita a todas las personas, de todas las 
edades y en todos los contextos, tener niveles óptimos de bienestar debe 
también contar con una estructura y funcionalidades híbridas (físicas y 
digitales) que facilite la prestación de servicios interconectados a una gran 
cantidad de individuos o instituciones dispersas y heterogéneas, así como 
también facilitar el intercambio óptimo de conocimiento, experiencias, 
bienes, servicios o activos sociales. Un modelo que puede facilitar este inter-
cambio es el de los bienes comunes, o recursos que son propiedad de toda 
la comunidad y que todos pueden disfrutar, que se crean en la comunidad, 
y que se espera duren por generaciones (Buck, 2017; Theobald, 2018).

Asimismo, como parte del sistema son vitales los convenios de colabo-
ración a nivel glocal (global y local simultáneamente) que permitan entre 
otras cosas acelerar la transformación de ciudades, tanto nuevas como 
ya existentes, en incubadoras de experiencias validadas y escalables, que 
aumenten la capacidad colectiva de la humanidad para satisfacer todas 
sus necesidades, sintiéndose al mismo tiempo parte de un mundo en el 
que todas las demás criaturas deben y pueden tener la misma oportunidad 
para desarrollar su potencial y disfrutar de una vida plena.
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Para lo anterior, es necesario cambiar el paradigma de los sistemas 
de salud o de servicios sociales actuales. Esto implica la interconexión y 
alineación de diversos actores de la sociedad, como líderes de la comu-
nidad, de los sistemas de salud —incluyendo al personal de salud—, del 
sistema de seguridad social, de los sectores educativo, cultural y comercial, 
de entes gubernamentales, de instituciones académicas y corporativas, y de 
otras entidades de la sociedad civil.

Dicha interconexión abre la puerta para la implementación de con-
ceptos económicos mucho más atrevidos e innovadores, como el “ingreso 
básico incondicional y universal” (Colombino, 2019; Wright, 2006). Este 
es una suma de dinero que se le garantizaría a cada persona dentro de 
una sociedad, o idealmente en todo el mundo, sin condiciones y que sería 
suficiente para estar por encima de la línea de pobreza. Esto conduciría 
a la eliminación de programas públicos de apoyo y de servicios sociales 
que tienden a generar dependencia y precariedad, y permitiría a las per-
sonas tener una opción de vida apartada del mercado laboral tradicional, 
mejorando su bienestar y contribuyendo al movimiento de la economía 
mediante la circulación de bienes y servicios.

El nuevo sistema de bienestar debe ser un escenario en el que a las 
personas y comunidades se les involucre y empodere, al brindarles la opor-
tunidad, el fortalecimiento de sus habilidades y los recursos que necesitan 
para ser actores conocedores y corresponsables con respecto al uso de los 
servicios del sistema. La adopción de mecanismos en el ámbito político, 
como por ejemplo el “presupuesto participativo”, puede fortalecer el pro-
tagonismo de la comunidad en la gestión de su bienestar, al permitirles 
jugar un papel protagónico en la asignación de recursos para proyectos 
público-privados que los impacten directa o indirectamente (Cabannes, 
2004; Shah, 2007). Otros mecanismos políticos, como los “mini-públicos”, 
por ejemplo, podrían promover la democratización de decisiones legislativas 
y corporativas, mediante la invitación de miembros de la sociedad civil, 
seleccionados aleatoriamente, a participar en las discusiones sobre nuevas 
leyes, o incluso en las juntas directivas de grandes corporaciones, con el 
objetivo de asegurar que el bienestar de la comunidad sea tenido en cuenta 
como una prioridad (Niemeyer, 2014; Thimm, 2015).
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Asimismo, es fundamental involucrar a la comunidad en el diseño de 
intervenciones destinadas a acelerar la adaptación cultural para aumentar 
la sostenibilidad de los esfuerzos, a todos los niveles, a lo largo del tiempo. 
Fortalecer movimientos sociales, como los cooperativos, puede permitir 
que las comunidades adopten modelos económicos más sostenibles y que 
generen bienestar a las personas. Gimnasios, espacios deportivos, cocinas, 
jardines, bibliotecas, teatros, mercados y almacenes comunitarios, por 
ejemplo, pueden facilitar el acceso a bienes y servicios para mejorar el 
bienestar de la población, al tiempo que apoyan y fomentan el empren-
dimiento dentro de las comunidades (Mooney, 2004; Normark, 1996).

La educación y la cultura son también componentes fundamentales 
para la construcción de sistemas de bienestar sostenible. La formación 
de “formadores para la optimización del bienestar” podrá contribuir 
a replicar el modelo de bienestar en diferentes entornos y ayudar a la 
conformación del sistema. Sobre todo, será necesario un cambio cultural 
que permita entender que las soluciones a los problemas sociales actuales 
rara vez provienen de los gobiernos o empresas privadas, ya que estas 
carecen de los recursos y la información suficientes y en muchos casos 
de los incentivos apropiados para ofrecer las respuestas acertadas. Solo 
reconociendo su potencial, creyendo en él y activándolo, la sociedad civil 
podría convertirse en el gestor legítimo de su propio bienestar, a través de 
la promoción, creación y facilitación de proyectos, iniciativas y acciones 
dirigidas a satisfacer sus propias necesidades, mientras deja de jugar su 
papel pasivo tradicional.

El papel de la ciencia, la 

tecnología y la innovación

Para generar las transformaciones necesarias en el sistema actual, será 
fundamental el uso sabio y generoso de la ciencia, la tecnología y la 
innovación. Dada la casi completa interconexión entre todos los seres 
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humanos, la posibilidad de generar una pandemia de bienestar es factible 
y potencialmente viable —entendiendo pandemia desde sus componentes 
etimológicos griegos: pan, que significa “todos”, y demos, que significa 
“personas”, es decir, algo que afecta a todas las personas (Online Etymology 
Dictionary, 2020)—.

Al posicionar la autopercepción de bienestar como el indicador do-
minante del nuevo sistema, se hará indispensable el uso de herramientas 
que permitan la recolección y análisis de datos lo más cercano al tiempo 
real como sea posible. Actualmente, con la disponibilidad generalizada 
de dispositivos móviles, es más fácil que las personas recopilen datos 
por sí mismas por medio de herramientas que permitan: a) expresar 
cómo perciben su bienestar y sus necesidades, haciendo un seguimiento 
del comportamiento de estas variables en el tiempo; b) recolectar datos 
relevantes con respecto a desafíos, estresores y tensiones de todo nivel y 
la validación de su clasificación y nivel de importancia en determinados 
grupos sociales, así como la generación de nuevos elementos cuando 
sea necesario; c) enlazar directamente con los recursos disponibles en 
cada entorno para que cada persona gestione su bienestar y pueda llenar 
brechas existentes; d) generar reportes sobre la frecuencia de utilización 
de diferentes servicios y productos para facilitar la toma de decisiones y 
guiar la inversión de recursos financieros, y garantizar niveles óptimos de 
bienestar en todo momento (Da Silveira, Borenstein y Fogliatto, 2001; 
Jadad et al., 2017); e) evaluar el impacto del uso de cada servicio en la 
autopercepción de bienestar de las personas, así como en otros indicadores 
de su estado psicosocial, guiando la asignación de servicios según el impacto 
que generen; y f) analizar datos en tiempo real, para tener un panorama 
cada vez más amplio y claro de lo que sucede con la autopercepción a nivel 
glocal (Jadad, 2016).

La movilización de recursos y servicios para el bienestar normalmente 
se hace desde los gobiernos y empresas hacia los individuos y comunidades. 
Sin embargo, la tecnología podrá convertirse en un factor fundamental 
para empoderar a las comunidades en la gestión de su propio bienestar, 
creando la demanda necesaria de servicios, apoyando la interconexión 
entre personas y comunidades para la creación, intercambio, desarrollo 
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y escalamiento de iniciativas innovadoras, y facilitando la cooperación, 
ayudando así a disminuir la dependencia que tienen hacia los gobiernos 
y las empresas (Espinosa et al., 2020; Jadad, 2016). Por ejemplo, la inte-
gración de plataformas para la gestión del bienestar como parte de sistemas 
como el del “internet de las cosas” permitiría, al menos en teoría, el empleo 
de herramientas tecnológicas a su alrededor para optimizar el uso de los 
recursos disponibles y fomentar las condiciones necesarias para que 
las personas juzguen que sus vidas van bien (Evans, 2011).

En la medida en la que lo anterior se vaya haciendo realidad, y con 
el uso de tecnologías que aún están por desarrollarse, podríamos intentar 
hacer posible lo que se llamaría el “bienestar de precisión”, desde el que 
se reconoce que cada persona es única y sus capacidades respecto al ser, 
el amar, el hacer y el tener son diferentes, requiriendo una variedad de 
opciones diferentes según sus necesidades y dependiendo de las circuns-
tancias en las que se encuentre. Las tecnologías digitales serán esenciales 
para llevar a cabo la individualización masiva requerida para la creación de 
prescripciones personalizadas y colectivas que le permitan a cada persona 
fortalecer su bienestar, a su manera, y al mismo tiempo junto con todas 
las demás, sin importar quiénes sean o dónde estén.

El surgimiento de un nuevo sistema de bienestar, especialmente 
apoyado por la ciencia, la tecnología y la innovación, deberá contribuir 
a la creación de nuevas ocupaciones. Esto será particularmente relevante 
si se confirma la estimación de que en 2030 el 85 % de las ocupaciones 
que existirán aún no han sido inventadas (Dell Technologies y Institute 
for the Future, 2017). Este escenario crea la oportunidad para repensar 
cómo “nos ganamos la vida”, abriendo nuevas opciones para el beneficio 
de las personas y el planeta en general. El considerar el bienestar como una 
habilidad hace posible que emerjan posibilidades para la capacitación en 
todos los niveles y para fomentar la creación de nuevas ocupaciones que 
les permitan a las nuevas generaciones tener una vida plena contribuyendo 
al bienestar de la humanidad como parte de un planeta en el que todos 
los demás seres vivos puedan lograr lo mismo.

Si bien las tecnologías están transformando al mundo en el que vivimos 
y pueden facilitar a las personas la gestión de su bienestar mediante el 
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acceso a portafolios de productos y servicios personalizados a sus necesida-
des, es necesario que haya cautela y veeduría por parte de la sociedad civil 
en la medida en que se masifican dichas tecnologías. Puede que nuevas 
tecnologías sigan la tendencia tradicional de la mayoría de las invencio-
nes humanas: convertirse en herramientas novedosas para fortalecer los 
intereses económicos y políticos que han dominado históricamente la 
narrativa del bienestar (Zuboff, 2015).

Desde sus inicios, el capitalismo se ha caracterizado por traer ideas 
o materiales a su dinámica, y convertirlas en productos y servicios (o 
commodities) que puedan comprarse y venderse. Un ejemplo de esto ha 
sido la misma naturaleza que ahora es considerada como un grupo de 
commodities que pueden ser intercambiados comercialmente con faci-
lidad. Por ejemplo, el mercado de los bonos de carbono, que permite a 
ciertos países o multinacionales pagar por el aire limpio que producen 
comunidades o empresas mediante la forestación o el cuidado del medio 
ambiente, con la única finalidad de poder emitir más dióxido de carbono 
durante la creación y transporte de productos o servicios para su venta en 
el mercado (Wara, 2007).

Las nuevas herramientas digitales están sentando las bases de lo que se 
puede llamar “el capitalismo de vigilancia” (Zuboff, 2019) y el totalitarismo 
tecnológico (Howe, 2019), al convertir experiencias humanas privadas, o 
propias de nuestros cuerpos, o de nuestras viviendas, o de nuestras ciuda-
des, que se dan en la vida diaria, en datos que permitan modular nuestro 
comportamiento y que puedan ser transables en el mercado. Dos grandes 
ejemplos, pero no los únicos, son Google y Facebook, los que tienen más 
datos que los usuarios sobre sus patrones de comportamiento, gustos e 
interacciones con empresas interesadas en convertirlos y retenerlos como 
clientes. Empresas como estas fueron las pioneras para la creación de un 
mercado de una nueva materia prima de gran valor —los datos persona-
les— en el cual las dueñas reales de la información —las personas— tienen 
poca o nula participación. Estas dinámicas además se legitiman mediante 
un contrato unilateral que normalmente usa un lenguaje del cual la gente 
entiende muy poco o nada, en forma de lo que conocemos como “acep-
tación de los términos y condiciones”, lo cual da vía libre para que se use 
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la información personal con el fin de combinar grandes cantidades de 
datos usando computadoras poderosas, y generar modelos para predecir 
“comportamientos humanos futuros”. Estos “productos de predicción” 
son entonces vendidos a clientes en mercados dedicados exclusivamente 
a comerciar con dichos comportamientos (Zuboff, 2019).

Esto es solo un ejemplo sobre el rumbo que está tomando la tecnología 
y la innovación en nuestras vidas y que puede crear la diferencia entre 
las tecnologías digitales desarrolladas para el bienestar del planeta y las 
desarrolladas para el beneficio económico y político de las corporaciones, 
a costa de la calidad de vida de las personas y los ecosistemas en los que 
habitan.

Tenemos una oportunidad sin precedentes para hacer posible una 
nueva realidad, ya que existen en el momento varios elementos convergen-
tes: el nuevo concepto de bienestar, el potencial de transformación de las 
nuevas tecnologías, los grupos en el mundo que trabajan con el propósito 
de llevar servicios de bienestar y por cambiar la visión economicista de 
este, y una sociedad civil que busca recuperar el protagonismo que merece. 
Todo esto podría considerarse como una invitación irresistible a crear un 
sistema en el que todas las personas, las familias, las organizaciones, las 
comunidades y las especies puedan gozar de bienestar. Ya es suficiente el 
abordaje tradicional de suma-cero, desde el que para que alguien gane, 
alguien más tiene que perder. Este es el momento de creer para crear la 
alternativa que todos deseamos, necesitamos, esperamos y merecemos.
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La consolidación de un sistema de salud basado en investigación 
y desarrollo (i+d) no solo permite dar respuesta a las necesidades sociales, 
sino que además puede dar un mejor uso de los recursos del país, los 
dirigidos tanto a los servicios de salud como a la ciencia, la tecnología y 
la innovación (cti). De esta manera, la consolidación de una política de 
i+d en el sector salud puede ayudar a resolver las necesidades del sistema 
de salud al mismo tiempo que responde a necesidades del mercado local 
e internacional con productos biotecnológicos/farmacológicos y disposi-
tivos biomédicos. Gracias a este proceso, se pueden disminuir los efectos 
negativos de la dependencia tecnológica mientras se alcanza la suficiencia 
en productos y servicios en salud para toda la población.

El uso productivo del conocimiento en el área de la salud puede tener 
dos enfoques válidos. En primer lugar, se puede considerar la i+d como un 
elemento esencial para la generación invenciones e innovaciones por actores 
del sistema de salud, lo cual implica la consolidación de las capacidades 
científicas y tecnológicas propias. En segundo lugar, la apropiación de 
los resultados de las investigaciones de cualquier tipo (biomédicas, salud 
pública, epidemiológicas, administrativas) y de cualquier procedencia 
(locales o globales) puede tener repercusión en la salud de la población 
gracias a procesos de innovación propios.

En línea con lo anterior, el Foro Mundial para la Investigación en 
Salud, establecido en 1998, propuso en su reporte de 2009 la priorización 
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de agendas nacionales de investigación en salud, que además promovie-
ran las colaboraciones entre los sectores público y privado, junto con el 
aumento del financiamiento para la investigación en salud.

Temas prioritarios

A partir de distintos análisis, documentos, discusiones, reflexiones y pro-
puestas es posible identificar múltiples temas que podrían considerarse como 
relevantes dentro de un proceso de definición del rumbo de la actividad en 
cti para el sector salud, sin embargo, hay algunos que pueden ser necesarios 
para construir los fundamentos de un camino hacia la consolidación de 
un sistema basado en conocimiento:

1. Política de cti en salud. Para que la política de cti en salud sea 
efectiva, las diferentes dependencias del Gobierno, de los sectores 
académico y productivo, así como de la sociedad civil, deberán ser 
partícipes de su implementación y evaluación. Esta premisa se basa 
en el entendimiento de que la salud es un bien para la sociedad 
que debe ser garantizado por el Estado proveyendo los medios 
necesarios para tal fin, en particular los arreglos institucionales 
y la financiación que se requieren para asegurar una actividad 
científica y de innovación en salud pertinente y de calidad.

2. Educación en salud. De un lado, se necesita la formación de profe-
sionales de la salud que sean capaces de apropiar el conocimiento 
para promover procesos de innovación tecnológica y social dirigidos 
a la atención primaria en salud, así como para responder con 
nuevas estrategias de diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de 
las enfermedades que afectan nuestra población. Pero, de otro lado, 
también se requiere incrementar la formación de científicos que 
realicen actividades de investigación y desarrollo experimental 
que generen conocimiento alrededor de nuestras grandes prio-
ridades en salud y biomedicina.
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3. Investigación y desarrollo experimental como estrategia para procesos 
de innovación en salud. La i+d en salud y biomedicina tiene la 
posibilidad no solo de generar conocimiento para dar respuesta a 
las necesidades de salud y bienestar de nuestra población, sino que 
al mismo tiempo se puede convertir en una actividad con fuerte 
efecto en el crecimiento económico del país. Por tanto, se requiere 
diseñar programas articulados entre el sistema de cti en salud, el 
Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, el Ministerio de 
Salud y Protección Social, el Ministerio de Comercio, Industria y 
Turismo y otras instancias nacionales y territoriales para actualizar 
la capacidad de producción de la industria de la salud a través de 
programas de transferencia tecnológica y de impacto social.

4. Biodiversidad como insumo para la identificación de nuevas alterna-
tivas terapéuticas. Los recursos de la biodiversidad de nuestro país 
ofrecen una alternativa para poner en marcha programas de i+d 
que permitan generar nuevas alternativas para la prevención o el 
tratamiento de muchas condiciones de salud, tanto de nuestra 
población como de la del resto del mundo.

5. Regionalización. La gran disparidad en el desarrollo de las capa-
cidades científicas y tecnológicas que evidencian las diferentes 
regiones del país hace deseable y necesario que se propongan y 
desarrollen iniciativas que permitan cerrar las brechas de acceso 
al conocimiento y a sus efectos benéficos por las poblaciones de 
todos los rincones de Colombia.

Son múltiples las estrategias que pueden implementarse para asegurar 
la consolidación de un sistema de salud basado en conocimiento, entre 
las cuales se podrían proponer:

1. Atención primaria en salud como objeto de investigación. La focaliza-
ción de las actividades de i+d en procesos de promoción, prevención 
y diagnóstico precoz es una de las prioridades de nuestro sistema 
de salud, pues se requiere conocimiento que permita dar respues-
ta a las condiciones sociales y ambientales que determinan la 
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situación de salud y enfermedad de la población, en particular el 
desarrollo, la validación y la adaptación de métodos de prevención 
y de diagnóstico anticipado. Adicionalmente, la investigación 
sobre atención primaria en salud tiene una relación directa con 
los planes departamentales y locales de salud y por tanto es una 
estrategia importante de regionalización de la política de cti en 
salud. Un elemento central de la actividad de i+d en atención 
primaria en salud es la epidemiología, centrada en lo relacionado 
con los factores de riesgo biológicos, ambientales y sociales. En 
cualquier caso, es fundamental que la comunidad científica se 
esfuerce por integrarse a los niveles de atención primaria.

2. Integración de los sistemas de atención y prevención a la actividad de 
i+d. Esto implica que se integren los sistemas de atención y preven-
ción al desarrollo de productos tecnológicos y tratamientos para 
la salud en sus aspectos de prevención, diagnóstico y tratamiento, 
mediante procesos farmacológicos, biológicos, dispositivos, de 
equipos y procedimientos. Para esto es prioritario que se consolide 
la integración de la red de laboratorios de salud pública a partir 
de un liderazgo del Instituto Nacional de Salud, de forma que 
además de cumplir con sus objetivos de vigilancia epidemiológica, 
se conviertan en verdaderos centros de investigación, disponibles 
para que la comunidad científica convierta una gran cantidad de 
información en capital de conocimiento. Esta estrategia también 
puede tener un efecto positivo sobre los procesos de regionalización 
que deben consolidarse.

3. Formación de líderes para la transformación de la biomedicina y los 
sistemas de salud. El sistema de salud nuestro requiere la formación 
de profesionales y científicos que sean capaces de dar respuesta a los 
desafíos que implican la transformación de los sistemas de salud 
basados en el conocimiento. De un lado, se necesitan individuos 
que realicen actividades de i+d para lograr una apropiada atención 
primaria. De otro lado, se requieren profesionales e investigadores 
en las áreas de la medicina que permitan liderar el desarrollo 
biomédico; por ejemplo, medicina prospectiva personalizada 
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basada en la genómica, medicina regenerativa mediante células 
madre e ingeniería de tejidos, telesalud en especial autocuidado y 
monitoreo remoto basada en las tecnologías de la información y la 
comunicación (tic), entre otros campos. Como en el caso de las 
estrategias anteriores, una amplia formación de líderes tendría un 
efecto sobre el desarrollo socioeconómico de todas las regiones 
del país.

4. Centros y grupos de investigación en las redes de atención y prevención. 
Creación o consolidación de centros y grupos de investigación 
dentro de las redes de atención y prevención, que se apoyen en 
universidades y centros autónomos de investigación nacionales 
e internacionales para desarrollar programas o megaproyectos 
en temas considerados prioritarios. Adicionalmente, esto implica 
transformar los laboratorios de salud pública en verdaderos centros 
de generación y difusión de conocimiento, como una política de 
cti prioritaria.

5. Desarrollo de la investigación basada en las historias clínicas. Instaurar 
el uso de la información de la historia clínica para detectar fallas 
y virtudes en los tratamientos o evaluar las alternativas, mediante 
estrategias de consolidación y manejo de big data, de forma que 
se pueda generar conocimiento para responder apropiadamente 
a los desafíos de diagnóstico, tratamiento y rehabilitación.

6. Sistemas de calidad basados en la investigación sistemática. Esto im-
plica la instauración de sistemas de calidad en todos los actores del 
sistema de salud que se fundamenten en un análisis sistemático 
de sus resultados y procesos con un alto contenido de investigación 
científica, de forma que no sean simplemente certificaciones de 
papel, tipo iso, o respuesta a reglamentaciones del Ministerio 
de Salud y Protección Social. Por tanto, la investigación sistemática 
y permanente sobre el quehacer diario de los sistemas de salud en 
atención y prevención debería ser una herramienta de evaluación de 
los resultados y de la instauración sustentada de políticas de calidad.

7. Apropiación social del conocimiento. Es imperativa la puesta en 
marcha de estrategias de apropiación social del conocimiento, 
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que permitan mostrar a los agentes del sector salud la necesidad 
de llevar a efecto los puntos descritos previamente. Esto debe 
estar dirigido a demostrar que la i+d que forma parte central de 
la presente reflexión no es un problema más para el sistema de 
salud, sino la posibilidad solucionar gran parte de sus falencias.

Algunas premisas que deben tenerse en cuenta como parte del proceso 
de definición de los temas prioritarios y las estrategias que darán respuesta 
a las decisiones de política sectorial:

• Los planteamientos que se hacen de ninguna manera implican que 
no se pueda hacer ciencia básica, sino que los procesos científicos 
deben tener una posibilidad real de traducirse en resultados que 
beneficien al país en progresos en la salud y en desarrollo económico.

• Tampoco se trata de convertir la investigación científica en un 
programa de salud pública por fuera de la lógica de los procesos 
científicos. Es claro que la ciencia es el soporte de la salud pública, 
tanto en lo preventivo como en lo curativo y en la respuesta a 
necesidades de rehabilitación.

• Siempre será necesario el fortalecimiento de las capacidades humanas 
científicas y tecnológicas, pero con la madurez alcanzada es necesario 
pensar en adicionar y desarrollar objetivos y estrategias que le den 
salida a lo que se ha consolidado.

• La misión de la i+d en salud es establecer las bases para la 
transformación positiva y permanente de los sistemas de salud, 
pues esos sistemas son el sustrato natural para hacer uso productivo 
del conocimiento científico y de los desarrollos tecnológicos en el 
campo de la biomedicina. Esto significa transformar los sistemas de 
salud en sistemas basados en el conocimiento, de forma que mejoren 
constantemente sus posibilidades de convertir ese conocimiento 
en salud para la población.

• Por otra parte, es necesario que se considere al sector salud no solo 
como productor de salud y bienestar individual sino como factor 
de desarrollo económico. Se trata de un sector especial, pues a 
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nivel mundial lidera la generación de conocimiento e innovación; 
siendo así uno de los más apropiados para hacer construir desarrollo 
económico basado en el conocimiento. El gasto en salud es un 
componente significativo del gasto público, pues en el país representó 
alrededor del 7.2 % del producto interno bruto (pib) en 2018 (La 
República, 2019), lo cual equivalió a USD 960 per cápita (ocde y 
Banco Mundial, 2020, p. 135); adicionalmente, tiene una demanda 
de personas altamente calificadas, todo lo cual hace de este un 
sector con capacidad de distribuir ingreso y generar equidad.

• No obstante, el sistema de salud requiere de formas de organización 
institucional, empresarial y financiera que les permitan desenvolverse 
apropiadamente. En este sentido, se trata de entender la naturaleza 
de estas formas de organización e intentar fomentar modelos acordes 
con campos de la producción basada en conocimiento.

• Los ejes fundamentales que conducen el cambio de los sistemas de 
salud y de la industria médica en el mundo: la farmacogenómica, 
la medicina personalizada, la medicina regenerativa, la medicina a 
distancia, el autocuidado en el hogar, los sistemas de salud basados 
en el conocimiento, la atención primaria en salud como modelo 
de salud pública. Naturalmente hay otros conductores de cambio, 
en particular lo que hoy se denomina ciencias de la convergencia.

Política de ciencia, tecnología 

e innovación en salud y su relación con 

los Objetivos de Desarrollo Sostenible

En el Libro Verde 2030, publicado por Colciencias, se propone el desarrollo 
de la política de cti alrededor de lo que se denomina enfoque transformativo, 
cuyo propósito central es contribuir a la solución de los grandes problemas 
sociales, económicos y ambientales del país, mediante la transición de 



290Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

los sistemas sociales y tecnológicos actuales hacia unos más sostenibles 
(Colciencias, 2018). Tales problemas se encuentran expresados en los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ods) de la Agenda 2030 de las Naciones 
Unidas (onu, 2015), que ha sido adoptada por Colombia.

Desde la perspectiva de la política transformativa se pueden identifi-
car tres tipos de ods (Colciencias, 2018). Los ods tipo 1 cubren sistemas 
sociotécnicos que cumplen funciones sociales específicas mediante la 
provisión de bienes o servicios o la protección de un recurso; estos se-
rían: el ods 3 en salud, el ods 4 en educación, el ods 6 en agua limpia y 
saneamiento, el ods 7 en energía asequible y no contaminante, el ods 9 
en innovación, industria e infraestructura, el ods 14 sobre vida submarina 
y el ods 15 sobre ecosistemas terrestres. Los ods tipo 2 son aquellos que 
establecen direccionalidad, es decir, que declaran el sentido en el que se 
quiere avanzar y, además, pueden considerarse condiciones del desarrollo 
sostenible; estos serían: el ods 1 de fin de la pobreza, el ods 2 sobre hambre 
cero, el ods 5 sobre igualdad de género, el ods 8 sobre trabajo decente y 
crecimiento económico, el ods 10 sobre reducción de las desigualdades, el 
ods 11 sobre ciudades y comunidades sostenibles, el ods 12 sobre produc-
ción y consumo responsable y el ods 13 de acción por el clima. El desarrollo 
y puesta en marcha de iniciativas que den respuesta a los ods anteriores 
está determinado por los ods de condiciones marco (tipo 3, ods 16 y 17), 
que se centran en las condiciones generales necesarias para llevar a cabo 
las transformaciones, es decir, los cambios en los arreglos de gobernanza 
entre el Estado, el mercado, la sociedad civil y la ciencia.

En lo que hace relación con cti en salud, se pueden poner en marcha 
iniciativas de gran calado que se inscriban en el marco de los ods tipo 1, 
tales como el ods 3 (Salud y Bienestar), el ods 4 (Educación de Calidad), 
el ods 9 (Industria, Innovación e Infraestructura) y el ods 11 (Ciudades 
y Comunidades Sostenibles), que tienen conexión estrecha con los de 
tipo 2. Se considera que esta interacción entre los ods imprime un poten-
cial transformador a cualquier iniciativa y es, por tanto, en lo que deben 
enfocarse las políticas de cti.

Se puede proponer una relación de nuevos instrumentos y programas 
para el sistema de cti en salud a partir de los cinco principios que contempla 
la aplicación de dicha política transformativa (Colciencias, 2018). Esto 
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puede hacerse utilizando preguntas orientadoras como las que acompañan 
cada principio:

• Direccionalidad. Se refiere a un proceso colectivo en el que se 
consideran diferentes alternativas, haciendo visibles las conexiones 
entre ellas y sus consecuencias sociales y ambientales, para orientar 
acciones hacia cambios necesarios y deseables en el ámbito de los 
ods. Constituye el punto de partida para la política transformativa 
y sus instrumentos/iniciativas. Implica la creación de visiones 
compartidas sobre el futuro sostenible a largo plazo.

¿El instrumento/programa/proyecto se orienta a desafíos 
sociales o ambientales específicos, por ejemplo, algún ods? ¿Fueron 
contempladas diferentes alternativas para abordar el desafío o 
proveer soluciones? ¿Fueron contempladas las implicaciones de 
esas posibles alternativas?

• Participación. Alude a la vinculación activa y al diálogo entre los 
diversos actores para la generación, uso y acceso al conocimiento y la 
innovación transformativos que contribuyan al desarrollo sostenible. 
Es una participación que va más allá de recibir información, abriendo 
espacios para influir sobre el proceso de cambio. Por diversos actores 
se entiende no solo a los individuos, grupos o entidades dominantes 
dentro del sistema sociotécnico con el que se relaciona el proceso de 
cambio, sino también a aquellos que representan nuevas alternativas 
posibles y son de origen diverso, entre ellos productores, sociedad 
civil, usuarios/consumidores y formuladores de políticas.

¿Se generan espacios para la vinculación de todos los actores 
interesados a lo largo del proceso? ¿Hay espacio para la participación 
de la sociedad civil y usuarios finales de la solución o cambio 
pretendido? ¿Se han contemplado mecanismos para facilitar el 
diálogo y la inclusión de todos los actores?

• Aprendizaje y experimentación. Consiste en la creación de espacios y 
acciones concretas que permitan procesos de reflexión, transmisión 
y adquisición de conocimientos y experiencias, los cuales deben 
ser incorporados para reafirmar o no las direcciones del cambio y 
ajustar la política pública.
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¿Hay espacios para la reflexión sobre el avance del proceso 
de cambio? ¿Cómo lecciones aprendidas, fracasos, aportes de 
múltiples funciones son incorporados permanentemente para el 
mejoramiento del instrumento, programa o proyecto? ¿Se considera 
cómo las creencias y formas de pensar pueden influenciar el ritmo 
del cambio o el avance de las soluciones?

• Interdisciplinariedad. Se concibe como la colaboración entre distintas 
disciplinas y saberes para entender y buscar soluciones a problemas 
complejos, mediante la exploración de diferentes alternativas que 
puedan generar cambios sociotécnicos.

¿Se generan espacios para el diálogo entre diferentes disciplinas 
y saberes? ¿Se reconoce la complejidad de los problemas y se analizan 
desde diferentes perspectivas? ¿Se promueve la conformación 
de grupos de trabajo interdisciplinarios para el desarrollo de los 
procesos de transformación?

• Anticipación de efectos. Hace referencia a la valoración abierta y crítica 
de los propósitos, motivaciones e intenciones en los procesos de 
investigación e innovación, mediante la cual es posible establecer los 
impactos y límites éticos que comprometan el desarrollo sostenible.

¿Se han identificado las posibles implicaciones que a nivel 
social, ambiental y económico tendría el avance de una solución o 
transformación? ¿Se informa a la sociedad sobre los posibles efectos 
y se toman medidas? ¿Los posibles efectos son tomados en cuenta a 
la hora de decidir sobre la continuidad de los procesos de cambio?

Visión sistémica de la investigación 

y la innovación en salud

Puede proponerse un sistema integrado de coordinación y ejecución que 
responda a la demanda de una estrategia robusta de desarrollo económico, 
que sea sostenible en lo ambiental y socialmente coherente con las necesidades 
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de salud de toda la población, en el que deben contemplarse los diferentes 
actores públicos y privados vinculados con cti. El objetivo general debe ser 
fomentar, promover y coordinar las políticas de apoyo a la i+d desde las 
perspectivas científica, tecnológica y de innovación, con miras a la puesta en 
marcha de nuevos negocios del conocimiento, pero en especial a responder 
a los desafíos que plantea la salud y el bienestar de la sociedad colombiana.

La propuesta que se enuncia en el anterior párrafo se podría enmarcar 
dentro de varias actividades de desarrollo:

1. Promover la vinculación de proyectos de cti entre el sector aca-
démico y los sectores productivos y sociales del sector salud, pero 
también en una relación inter- y transdisciplinar con otros sectores 
y campos del saber.

2. Fortalecer la cti en los centros de investigación y de desarrollo 
tecnológico, promoviendo su asociación en proyectos con y para 
el sector productivo.

3. Promover la creación, el desarrollo y la aceleración de empresas 
basadas en conocimiento para la producción de bienes y servicios 
a partir de los resultados de los procesos de i+d. Por ejemplo, de-
sarrollo de plataformas tecnológicas soportadas en las tic, como 
consolidación de una estrategia de e-Salud (e-Health).

4. Promover el servicio de formación, especialización y actualización 
de recursos humanos, con programas de alto nivel, en especial 
maestrías y doctorados en los campos de conocimiento claves para 
el sector salud y de biomedicina.

5. Desarrollo y uso de la bioinformática en los distintos eslabones 
de la cadena de salud.

Conclusiones

A continuación, se plantean algunas conclusiones que recogen los dife-
rentes planteamientos acerca de las propuestas de consolidación de la cti 
para el sector salud:
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• Es necesario que se considere al sector no solo como productor de 
salud sino como factor de desarrollo económico. Se trata de un sector 
especial, pues a nivel mundial lidera la generación de conocimiento 
e innovación; siendo así uno de los más apropiados para promover el 
desarrollo económico basado en el conocimiento.

• Si no hay una industria consolidada o en proceso de consolidación, 
es muy difícil que se organice la investigación hacia resultados 
utilizables y que se capitalice el valor agregado en las regiones y el 
país. Es decir, hoy en día es poca la probabilidad de éxito que tiene 
una invención en lo social y en lo económico si no está enmarcada 
dentro de un sistema que sea capaz de asumir todas las acciones 
requeridas para convertir los productos de la investigación en 
productos utilizables por la sociedad, que van desde la coordinación 
de los distintos procesos de investigación hasta el sostenimiento 
internacional de patentes y su negociación.

• En el mundo hay una marcada tendencia a que el mayor valor de 
los productos tecnológicos se quede en los niveles finales de su 
desarrollo, bajo estructuras oligopólicas que manejan las patentes, 
y esto es notorio en el sector salud. En este sentido, si el país y las 
regiones no cuentan con una industria biomédica capaz de capitalizar 
la investigación, los recursos públicos que se inviertan posiblemente 
no serán bien aprovechados, o tendrán uso y generarán valor en 
otras latitudes, lo cual no tiene sentido para un país con recursos 
limitados para investigación en salud.

• Un asunto de debate es si tiene sentido hacer ciencia en el país o si 
debe conformarse con apropiar en lo posible los avances mundiales, 
mediante procesos de adaptación. Parece ser que, descontando 
algunas excepciones, el uso productivo de la ciencia que se hace 
en el país es demasiado limitado, pese al empeño que se ha puesto 
desde hace dos décadas en construir un verdadero sistema de 
innovación que pretende ese fin.

• Las características que tiene la demanda de los servicios de salud 
muestran al sector salud como ideal para promover el desarrollo 
de la industria biomédica, al ser una fuente de alto valor agregado 
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intensivo en conocimiento, caracterizado por tener una alta 
necesidad de capital humano valioso que es útil para la distribución 
del ingreso.

• Los servicios en salud más avanzados podrían ser epicentros de 
los clústeres que se han propuesto en el país. En este sentido, no 
se trata simplemente de fortalecer sus exportaciones de servicios, 
como en ocasiones se simplifica, sino de fortalecerse y fortalecer la 
consolidación de una industria médica y de un sector de servicios 
de investigación.

• Se debe trabajar de manera articulada con la industria farmacéutica 
nacional para que se convierta en un sector que demande procesos 
de innovación (demand pull innovation) basados en i+d propios.

• Consolidar el campo de las pruebas clínicas, incluidas las de fase IV, 
que es un ámbito promisorio internacionalmente y sobre el cual 
el país puede empezar a fundamentar un sector de servicios de 
investigación si se reenfoca con políticas específicas para ello, en 
el sentido de fortalecer empresas de servicios de pruebas clínicas 
en el marco de las empresas de investigación contratada.

• En lo referente a productos biológicos ha habido una inversión del 
país significativa en el campo de la inmunología en relación con 
enfermedades infecciosas y autoinmunes. Se podría capitalizar 
este inmenso capital humano y de conocimiento que se ha venido 
consolidando en varias instituciones. Para ello la alternativa es 
promover el desarrollo institucional y empresarial de la industria de 
los biotecnológicos, bajo modelos de capital de riesgo, que permita 
atraer el capital necesario y consolidar los procesos científicos y 
comerciales, en un contexto internacional.

• Debe señalarse que como expresión del notable avance en este 
campo hay una madurez institucional científica que se expresa 
en instituciones consolidadas y en redes activas, que pueden 
servir de base para generar empresas tipo spin-off u otro tipo de 
modelos de transferencia tecnológica. En este sentido, la estrategia 
debe centrarse en dar el salto hacia el emprendimiento en el sector 
salud y de biomedicina.
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• En dispositivos y equipos médicos existe una gran oportunidad para 
aprovechar la formación de capacidades que se ha venido dando 
en la última década. Es un área en la que el diseño y la ingeniería 
están en la base de la creación de valor y por tanto un elemento 
para consolidar una estrategia basada en ciencias de la convergencia.
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Para este análisis se toma como referente la publicación Bases 
del Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022: Pacto por Colombia, Pacto por 
la Equidad (dnp, 2019). Dicho documento establece los elementos funda-
mentales que se consideraron para la discusión con distintos actores de la 
sociedad y así enriquecer su elaboración antes de la aprobación definitiva 
del Plan Nacional de Desarrollo por parte del Congreso de la República 
(Ley 1955 de 2019).

Estas notas se enfocan en los diagnósticos de tres pactos nacionales 
que se proponen en el Plan Nacional de Desarrollo, los cuales abordan 
directamente la innovación y el emprendimiento (pacto II, líneas A y B), 
el sector salud (pacto III, línea B) y la ciencia y la tecnología (pacto V, 
líneas A, B y C). En general, el diagnóstico del Gobierno es limitado y falta 
establecer una relación entre el diagnóstico y las propuestas en el Plan Na-
cional de Desarrollo 2018-2022 (véase anexo 16.1). Las recomendaciones 
y esfuerzos que se plantean en el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 
se revisaron y tabularon en el anexo 16.2.

Frente al tema de ciencia, tecnología e innovación (cti) es importante 
señalar que el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 establece que: “El 
Departamento Nacional de Planeación, en coordinación con Colciencias 
y las demás entidades del Sistema Nacional de Competitividad e Innova-
ción, publicará un documento Conpes de ciencia, tecnología e innovación 
que aborde no solo los temas institucionales desarrollados en la presente 
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estrategia, sino también todos los retos, objetivos y estrategias de este 
Pacto por la Ciencia, la Tecnología y la Innovación. Las conclusiones 
que se generen en la Misión de Sabios convocada por el presidente de la 
República podrán ser insumo para dicho documento Conpes” (dnp, 2019, 
pp. 529-530). Esta cita pone en evidencia el carácter no vinculante de los 
aportes de la Misión Internacional de Sabios 2019 para la modernización 
y consolidación de la política nacional de cti y genera inquietud acerca de 
la manera como se pondrán en marcha las propuestas y recomendaciones 
de esta Misión.

Conceptualización

El documento evidencia algunos vacíos conceptuales importantes. En 
particular, no se diferencia entre los conceptos de innovación, ciencia 
y tecnología, y además emplea indicadores de innovación para elaborar 
conclusiones sobre los otros dos aspectos. Un ejemplo claro es el uso del 
Global Innovation Index, el cual se toma para reportar el papel del Estado 
en el apoyo de las actividades de ciencia, tecnología e innovación (acti) 
(todo en un mismo paquete). En tal sentido, la visión del Gobierno res-
pecto a la innovación está planteada desde la falla de mercado con la idea 
de que la innovación permite crear capacidades productivas, crecimiento 
económico y empleos (dnp, 2019, pp. 174, 175 y 541). Incluye también 
una visión de emprendimiento como opción de empleabilidad debido al 
bajo crecimiento económico del país (dnp, 2019, p. 183). Por tanto, la 
mayoría de los diagnósticos y recomendaciones que se presentan están 
relacionados con la promoción de la innovación y el emprendimiento. 
Los diagnósticos sobre ciencia y tecnología se limitan al número de 
publicaciones y patentes y al número de personal formado y empleado 
en las universidades. Esta extrapolación de indicadores de innovación a 
otras áreas es problemática, en especial porque no refleja realmente el 
estado de la ciencia en el país.
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Enfoque del diagnóstico

El Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 se centra en el entorno empre-
sarial, lo cual se hace evidente en el enfoque que tienen los pactos por el 
emprendimiento y por la cti. En estos se hace énfasis en las bajas capacidades 
de absorción y adaptación de tecnologías y conocimiento por parte de las 
empresas (dnp, 2019, p. 173). El diagnóstico resalta las bajas capacidades 
gerenciales y el escaso personal capacitado en acti. A esta limitación se 
suman las brechas financieras para adoptar tecnologías fundamentales 
que permitan acercarse a la frontera tecnológica internacional (dnp, 2019, 
pp. 174 y 175) y la baja relación entre las empresas y las instituciones de 
conocimiento. Respecto al papel de las universidades, el plan se limita a 
señalar la creación de la Ley de Spin-Off (Ley 1838 de 2017) para fomentar 
el emprendimiento y da a entender que las universidades están centradas 
en proveer conocimiento a la empresa (dnp, 2019, p. 532).

Reflexión sobre el Gobierno (diagnóstico interno)

Un elemento recurrente en los diagnósticos de los tres pactos es la desar-
ticulación del Gobierno en la elaboración de programas y la ejecución de 
instrumentos. En el área empresarial se señala la necesidad de articular 
los programas de fortalecimiento empresarial, de promoción del empren-
dimiento y financiación de empresas medianas y pequeñas. El documento 
menciona reiteradamente la necesidad de formalizar el Sistema Nacional 
de Competitividad e Innovación (snci), de modo que permita el desarrollo 
y fortalecimiento empresarial (dnp, 2019, pp. 163, 169 y 177). Además, 
se busca darle un soporte a las Comisiones Regionales de Competitividad, 
pues se considera que estas no tienen en respaldo, el reconocimiento 
institucional y el apalancamiento financiero necesario para articular sus 
actividades con el Gobierno nacional (dnp, 2019, p. 169). Sin embargo, 
es un hecho que la operación y coordinación de instancias nacionales y 
regionales para el diseño, implementación, monitoreo y evaluación de los 
instrumentos utilizados por el Gobierno nacional difícilmente se resolverá 
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en la práctica (dnp, 2019, pp. 169, 177 y 525). Según el Banco Mundial, 
en el 2015 solo el 27 % de los instrumentos de cti fueron resultado de 
mecanismos de coordinación formal y de trabajo de diseño conjunto entre 
diferentes instancias del Gobierno (dnp, 2019, p. 538). Esta desarticulación 
es abordada con diferentes propuestas en el Plan Nacional de Desarrollo.

El Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 tiene un marcado enfoque 
regional, pues busca establecer un diálogo con los territorios para que 
prioricen sus áreas estratégicas de desarrollo y generen capacidades (dnp, 
2019, pp. 169 y 177). En tal línea se destaca el rol de las Comisiones Re-
gionales de Competitividad como la única instancia de interlocución con 
el Gobierno nacional para acordar la Agenda Nacional de Competitividad 
y cti. No obstante, esta visión puede ir en contravía del fortalecimiento 
y la interlocución con sectores estratégicos como, por ejemplo, el sector 
salud, en el que existen capacidades complementarias articuladas entre 
diferentes territorios.

Respecto a la financiación de acti, el Plan Nacional de Desarrollo 
2018-2022 resalta la inestabilidad presupuestal en el sector debido a la alta 
volatilidad de los precios de los recursos minero-energéticos, lo cual afecta 
las transferencias para el Fondo de Ciencia, Tecnología e Innovación del 
Sistema General de Regalías (dnp, 2019, p. 536). Además, el 64 % de estos 
recursos se concentraron en los departamentos con mayores debilidades 
en sus capacidades institucionales y científicas, lo cual se tradujo en una 
baja ejecución presupuestal (dnp, 2019, p. 536).

Diagnóstico sobre el sistema (diagnóstico externo)

El diagnóstico del Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 sobre las capa-
cidades físicas y de conocimiento en el país para la cti es limitado. Entre 
los aspectos incluidos están:

• La capacidad insuficiente del Instituto Nacional de Metrología para 
satisfacer las demandas metrológicas del país, pues menos de la 
mitad de los laboratorios acreditados obtienen servicios metrológicos 
del Instituto Nacional de Metrología (dnp, 2019, p. 171).
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• La falta de investigadores y capital humano altamente calificado 
comparado con otros países de la región, así como la ausencia de 
direccionamiento estratégico en la formación de este capital humano 
y su baja vinculación laboral (dnp, 2019, p. 546).

• El rezago respecto a la disponibilidad de infraestructura y de recursos 
financieros para realizar las acti (dnp, 2019, p. 547).

• El descenso en la calidad de publicaciones medida por el número 
de citaciones recibidas por publicación (dnp, 2019, pp. 546 y 547).

• La baja participación de los colombianos en las redes globales de 
conocimiento especializado (dnp, 2019, p. 547).

• La baja apropiación social de la cti y un escaso desarrollo de 
vocaciones científicas entre la población infantil y juvenil del país 
(dnp, 2019, p. 548).

• La desarticulación existente en los instrumentos de fortalecimiento 
empresarial para el uso de la cti (dnp, 2019, p. 169), así como una baja 
articulación entre universidad y empresa y una escasa financiación 
por parte de la industria de acti (dnp, 2019, pp. 526 y 528).

El diagnóstico en el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 sobre 
investigación e innovación en salud es escaso, su visión se limita en gran 
medida a revisar los gastos asociados por el uso de tecnologías no cubier-
tas por la unidad de pago por capitación (upc) y la presión que tienen 
los prestadores de salud por usar tecnologías de alto costo (dnp, 2019, 
pp. 263, 268). Este diagnóstico es precario y no da una justificación al gran 
número de propuestas relacionadas con el acceso a nuevas tecnologías y 
la financiación de investigación en salud que están estipuladas en el Plan 
Nacional de Desarrollo 2018-2022 (dnp, 2019, pp. 275 y 550), lo cual no 
es malo, pero parte de un diagnóstico pobre según se mencionó.

Una de las estrategias llamativas dentro de los incentivos para la in-
vestigación en salud corresponde al fortalecimiento del Instituto Nacional 
de Salud, de manera que establezca un registro único de investigación en 
salud para que sea el coordinador de la red de conocimiento en salud (dnp, 
2019, p. 275), lo cual puede ser un mecanismo necesario para generar 
mejores condiciones al momento de definir la inversión de los recursos 
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de investigación en este sector. Sin embargo, otra de las propuestas del 
Gobierno puede ser considerada inconveniente, pues se propone el uso prio-
ritario de los recursos del Fondo de Investigación en Salud para financiar el 
Sistema Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales para Salud con 
el fin de actualizar la información del sector salud, lo cual puede reducir el 
concepto de investigación en salud a una actividad de levantamiento de 
información (dnp, 2019, p. 275).
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Anexo 16.1
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Subárea

Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo 

(área de diagnóstico)

Datos en el Plan Nacional de Desarrollo

II. Pacto por el emprendimiento, la formalización y la productividad: una economía dinámica, incluyente y sostenible que potencie 
todos nuestros talentos

Entorno para crecer: formalización, 
emprendimiento y dinamización 

empresarial (línea A)

Mentalidad, cultura 
y otros habilitantes 
del emprendimiento 

(línea a)

La aceptación sociocultural del emprendimiento se ha 
reducido, al pasar del 71 % en 2015 al 66 % en 2016. 

(p. 155)
Promover el emprendimiento ha padecido de 

duplicidad de esfuerzos, baja asignación de presupuesto 
y descoordinación. Esto limita el alcance del sector 

público coma potenciador del emprendimiento 
innovador. (p. 156).

Iniciativas de desarrollo 
y fortalecimiento 

empresarial (línea b)

El Análisis de gasto público en ciencia, tecnología e 
innovación, hecho por el Departamento Nacional 

de Planeación (dnp) y el Banco Mundial en el 2015, 
muestra que los instrumentos públicos de financiamiento 
para las empresas jóvenes están desarticulados y duplican 

objetivos y beneficiarios. (p. 156)
Existen deficiencias en cuanto a la transferencia 
de investigación y desarrollo, la disponibilidad de 
programas, la calidad de estos para apoyar a las 

empresas jóvenes y el enfoque de las políticas que 
apoyan el emprendimiento. (p. 156)

Transformación empresarial: desarrollo 
productivo, innovación y adopción 

tecnológica para la productividad (línea B)
Justificación: “Para aumentar la 

productividad, Colombia debe sofisticar 
y diversificar su aparato productivo. Así 
mismo, debe fortalecer la capacidad técnica 

de las empresas no solo para buscar y 
seleccionar tecnología, sino también para 

transferirla y absorberla, así como generar y 
adoptar innovación” (p. 168)

Debilidades en la 
institucionalidad 
y generación de 

información para el 
desarrollo productivo 

(línea a)

La interacción entre el Sistema Nacional de 
Competitividad e Innovación (snci) y el Sistema 
Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación 

(sncti) busca coordinar los actores que desarrollan 
políticas de desarrollo productivo. Sin embargo, 
aún no se ha formalizado la operación conjunta 

de instancias nacionales y regionales que apoyan y 
soportan la competitividad, y la ciencia, tecnología e 

innovación (cti). En el orden nacional, los programas 
y la ejecución de instrumentos de fortalecimiento 

empresarial están desarticulados. (p. 169)
Debilidades en la 
institucionalidad 
y generación de 

información para el 
desarrollo productivo 

(línea a)

En el caso del Programa de Transformación Productiva 
y la Unidad de Gestión de Crecimiento Empresarial 

(Innpulsa), adscritos al Ministerio de Comercio, 
Industria y Turismo (MinCIT), esta duplicidad 
de programas corresponde al 100 % y al 46 %, 

respectivamente. (p. 169)
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Subárea

Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo 

(área de diagnóstico)

Datos en el Plan Nacional de Desarrollo

Transformación empresarial: desarrollo 
productivo, innovación y adopción 

tecnológica para la productividad (línea B)
Justificación: “Para aumentar la 

productividad, Colombia debe sofisticar 
y diversificar su aparato productivo. Así 
mismo, debe fortalecer la capacidad técnica 

de las empresas no solo para buscar y 
seleccionar tecnología, sino también para 

transferirla y absorberla, así como generar y 
adoptar innovación” (p. 168)

Debilidades en la 
institucionalidad 
y generación de 

información para el 
desarrollo productivo 

(línea a)

Las Comisiones Regionales de Competitividad 
son las únicas instancias de interlocución con el 

Gobierno nacional para acordar la Agenda Nacional 
de Competitividad y cti. Sin embargo, la mayoría de 

las Comisiones Regionales de Competitividad carecen 
del respaldo, el reconocimiento institucional y el 

apalancamiento financiero necesarios para organizar 
y articular sus actividades en los territorios y con el 

Gobierno nacional. (p. 169)

Baja diversificación y 
complejidad económica 
del aparato productivo 
y bajo desarrollo del 
mercado de capitales 

para el financiamiento 
(línea b)

Solo el 47 % de los laboratorios acreditados obtienen 
servicios metrológicos de parte del Instituto Nacional 
de Metrología de Colombia. Esto se origina en el bajo 
desarrollo e investigación en metrología, la ausencia 
de patrones y laboratorios —óptica, acústica, dureza, 
rugosidad, flujo, gravimetría y vado, entre otros— y la 
baja participación en instancias internacionales por 
parte del Instituto Nacional de Metrología. (p. 171)

Bajas capacidades de 
adopción tecnológica de 
las empresas (línea c)

Las empresas tienen una baja capacidad de absorción 
y adaptación a tecnologías existentes, así como 

capacidades gerenciales limitadas y un escaso personal 
capacitado para realizar actividades de ciencia, 

tecnología e innovación (acti). (p. 173)
Las empresas tienen una baja capacidad de absorción 

y adaptación a tecnologías existentes, así como 
capacidades gerenciales limitadas y un escaso personal 

capacitado para realizar actividades de ciencia, 
tecnología e innovación (acti). (p. 173)

Baja articulación entre 
instituciones generadoras 

de conocimiento y 
empresas (línea d)

Finalmente, se encontró que las firmas colombianas 
enfrentan grandes brechas financieras y tecnológicas 

que dificultan adoptar tecnologías fundamentales 
para acercarse a la frontera tecnológica internacional. 

(p. 174)
En los últimos años, hubo una baja y decreciente 
colaboración entre instituciones generadoras de 

conocimiento y empresas. En 2016, solo el 4 % de 
las empresas se relacionó con alguna institución 

generadora de conocimiento para el desarrollo de acti. 
(p. 174)



310Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

Subárea

Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo 

(área de diagnóstico)

Datos en el Plan Nacional de Desarrollo

Transformación empresarial: desarrollo 
productivo, innovación y adopción 

tecnológica para la productividad (línea B)
Justificación: “Para aumentar la 

productividad, Colombia debe sofisticar 
y diversificar su aparato productivo. Así 
mismo, debe fortalecer la capacidad técnica 

de las empresas no solo para buscar y 
seleccionar tecnología, sino también para 

transferirla y absorberla, así como generar y 
adoptar innovación” (p. 168)

Débil desarrollo 
tecnológico y pocos 

procesos de innovación 
(línea e)

Hay bajas capacidades de gestión tecnológica de las 
empresas, insuficientes fuentes de financiación para 
la innovación y un reducido uso de mecanismos de 
propiedad intelectual. De cara a estos problemas, 
el país desarrolló un esquema de incentivos para 
la innovación y el emprendimiento, nacido en las 

universidades públicas —Ley de Spin-Off— y fortaleció 
programas, como el de Brigada de Patentes, para 

incentivar su uso en las regiones del país. El número de 
patentes de invención presentadas aumentó levemente, 
pero el país sigue rezagado respecto a pares regionales. 

(p. 175)
El porcentaje de empresas en el sector servicios es de 

22.6 %. (p. 175)

III. Pacto por la equidad: política social moderna centrada en la familia, eficiente, de calidad y conectada a mercados

Salud para todos con calidad y eficiencia, 
sostenible por todos (línea B)

Eficiencia y gestión de 
recursos financiero 

(línea f)

Mitigar el crecimiento del gasto en los servicios y 
tecnologías no financiados por la unidad de pago por 
capitación (upc), fruto de la innovación tecnológica 

y la garantía del derecho a la salud, es otro de los 
retos del sector. En 2015, el monto de recobros por 
tecnologías no financiados con la upc, presentados 
por las entidades promotoras de salud (eps) ante el 
Fondo de Solidaridad y Garantía (Fosyga), fue de 
$3.27 billones; mientras que para 2017, el monto 

presentado ante el Fosyga —hoy Administradora de los 
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en 

Salud (adres)—, fue de $4.03 billones. (p. 263)
Un reto acumulado institucional es la presión de 

nuevas tecnologías con alto costo. (p. 265)

V. Pacto por la ciencia, la tecnología y la innovación: un sistema para construir el conocimiento de la Colombia del futuro

Desarrollo de sistemas nacionales y 
regionales de innovación integrados y 

eficaces (línea A)

Débil institucionalidad 
y marco regulatorio 

para el fomento de la cti 
(línea a)

Entre 2013 y 2018, el país está cada vez más rezagado 
frente a los países evaluados en la disposición de un 
entorno propicio para la innovación. Es necesario 
modernizar la arquitectura institucional, el marco 
regulatorio, los incentivos y las relaciones entre 

actores para el fomento de la cti como estrategia para 
garantizar la competitividad del país en el mediano y 

largo plazo. (p. 524)
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Subárea

Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo 

(área de diagnóstico)

Datos en el Plan Nacional de Desarrollo

Desarrollo de sistemas nacionales y 
regionales de innovación integrados y 

eficaces (línea A)

Débil institucionalidad 
y marco regulatorio 

para el fomento de la cti 
(línea a)

Primero, el arreglo institucional en cti carece de un 
enfoque sistémico para el diseño, implementación, 

monitoreo y evaluación de los instrumentos utilizados 
por el Gobierno nacional. El Análisis de gasto público 

en ciencia, tecnología e innovación de 2015 muestra que 
existe traslape de funciones entre las entidades del 

snci, al igual que baja especialización y atomización del 
gasto. (p. 525)

Segundo, el snci tiene dificultades para dar 
orientaciones estratégicas, debido a la multiplicidad de 
agendas a escalas nacional y territorial, y a la debilidad 
de los mecanismos de coordinación. Actualmente, el 
snci cuenta con diversos instrumentos de planeación 
estratégica y priorización de acciones, que incluyen: 

a) agendas integradas de competitividad, ciencia, 
tecnología e innovación, b) planes y acuerdos 

estratégicos departamentales de cti y c) contratos plan, 
que incluyen inversiones en materia de cti. (p. 525)

Tercero, existe una alta heterogeneidad regional en las 
capacidades de innovación. Los resultados del Índice 
departamental de innovación para Colombia, realizado 
por el dnp en el 2017, sugieren grandes diferencias en 
el entorno de los departamentos para el fomento de 

acti. (p. 525)
Por último, las entidades del snci tienen dificultades 

para la ejecución de recursos. (p. 526)

Baja articulación entre 
universidad y empresa 

(línea b)

De acuerdo con el Global Innovation Index, Colombia 
está rezagada en la colaboración entre el sector 

productivo y la academia cuando se le compara con 
pares internacionales. Además, la Encuesta de desarrollo 
e innovación tecnológica, realizada por el Departamento 

Administrativo Nacional de Estadística (dane) en el 
2017, muestra que esta relación se viene deteriorando 

con el tiempo: mientras que entre 2009 y 2010 el 
5.7 % de las empresas del sector manufacturero se 

relacionó con universidades, entre 2015 y 2016 solo el 
3.8 % contó con esta colaboración. (p. 526)
Es necesario mejorar la efectividad de estas 

instituciones de enlace para promover la conexión 
entre universidades y empresas alrededor de proyectos 

de generación y uso de conocimiento.
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Subárea

Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo 

(área de diagnóstico)

Datos en el Plan Nacional de Desarrollo

Más ciencia, más futuro: compromiso para 
duplicar la inversión pública y privada en 
ciencia, tecnología e innovación (línea B)

Baja inversión en cti 
(línea a)

No se ha contado con un presupuesto estable en 
los últimos años, lo cual se refleja en políticas 

inconsistentes que responden a la disponibilidad de 
recursos, en lugar de responder a las necesidades del 

país. (p. 535)
Para el 2016, el 64 % de los recursos del Fondo de 
Ciencia, Tecnología e Innovación (fcti) del Sistema 

General de Regalías estaban concentrados en los 
departamentos con mayores debilidades en sus 

capacidades institucionales y científicas, lo que llevó a 
aprobar proyectos sin relación con la cti. (p. 536)

Ineficiencia de la 
inversión pública en cti 

(línea b)

De acuerdo con la razón de eficiencia del Global 
Innovation Index, que indica qué tanto un país 

obtiene resultados efectivos en materia de cti respecto 
a los recursos invertidos, Colombia superó solamente 

al 25.4 % de los países evaluados, lo que evidencia 
debilidades en cuanto a la eficiencia de su inversión en 

el sector. (p. 537)
Además, el 80 % de los instrumentos de apoyo público 

son subsidios, lo que contrasta con la necesidad de 
programas que generen capacidades y servicios —
fortalecimiento de capacidades, acompañamiento 

empresarial, incubadoras, aceleradoras, laboratorios, 
entre otros—. Finalmente, solo el 27 % de los 

instrumentos presentaron mecanismos de 
coordinación formal y de trabajo de diseño conjunto 

de instrumentos, por lo cual la política pública 
enfrenta de forma descoordinada los retos que debe 

resolver. (p. 538)

Debilidades en el 
sistema de monitoreo, 

seguimiento y evaluación 
(línea c)

Los instrumentos no implementan un sistema de 
monitoreo y seguimiento, o el que ejecutan es de 
calidad deficiente. En contraste, solo 3 de los 124 

instrumentos analizados por el Análisis de gasto público 
en ciencia, tecnología e innovación de 2015 cuentan con 
un sistema de monitoreo y seguimiento robusto desde 

el diseño, y 20 lo incluyen en el diseño con menor 
calidad. (p. 540)
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Subárea

Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo 

(área de diagnóstico)

Datos en el Plan Nacional de Desarrollo

Tecnología e investigación para el 
desarrollo productivo y social (línea C)

Déficit de capital 
humano altamente 
calificado (línea a)

Para el 2016, el país solo tenía 0.16 investigadores 
por cada 1000 integrantes de la población 

económicamente activa, mientras que el promedio en 
América Latina y el Caribe es de 0.99. La evidencia 

sugiere una falta de direccionamiento estratégico en la 
formación de este capital humano. (p. 546)

Existe un rezago en la vinculación del capital humano 
altamente calificado en el país. Colombia ha tenido 
un descenso continuo en su puntaje en la categoría 
de “empleo intensivo en conocimiento” del Global 

Innovation Index, al pasar de 34.8 en 2013 a 25.1 en 
2018. (p. 546)

Débil entorno habilitante 
para la investigación 

(línea b)

Aumento del número de artículos científicos 
publicados durante los últimos años, al pasar de 

5572 publicaciones en 2010 a 10 562 en 2018. No 
obstante, este aumento contrasta con el descenso de la 
calidad de las publicaciones, medida por el número de 

citaciones recibidas por publicación. (p. 546)
Los investigadores colombianos presentan un rezago 
respecto a la disponibilidad de infraestructura y de 

recursos financieros para realizar investigación. (p. 547)
Solo 8.4 % de los investigadores de Colombia participan 

o han participado de alguna red de conocimiento 
especializado cuyo nodo principal se encuentra fuera de 
Colombia. Este hecho se encuentra relacionado con las 
restricciones para implementar acciones de largo plazo, 

la necesidad de focalizar esfuerzos alrededor de áreas 
estratégicas, la ausencia de incentivos en los instrumentos 

públicos de apoyo a la investigación. (p. 547)

Bajo desarrollo de 
vocaciones científicas en 
la población infantil y 

juvenil del país (línea d)

La información existente indica la relativa debilidad 
de valores asociados con la producción y uso de 

conocimiento científico-tecnológico desde la infancia, 
lo cual termina reflejándose en el bajo interés de niños 
y jóvenes por desarrollar una carrera científica. (p. 548)

Fuente: Elaboración propia a partir de las Bases del Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022: Pacto por Colombia, Pacto por 
la Equidad (dnp, 2019).
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

II. Pacto por el emprendimiento, la formalización y la productividad: una economía dinámica, incluyente y sostenible que potencie 
todos nuestros talentos

Entorno para crecer: 
formalización, 

emprendimiento y 
dinamización empresarial 

(línea A)

Desarrollar una 
mentalidad, cultura 
y otros habilitantes 
del emprendimiento 

(objetivo 1)

El Ministerio de Comercio, Industria y Turismo (MinCIT) y el 
Ministerio del Trabajo (MinTrabajo) desarrollarán, según sus 
competencias y oferta, un programa que considere dos etapas 
de acompañamiento para emprendimientos innovadores con 

potencial de crecimiento. Primero, las instituciones que realicen 
procesos de incubación asesorarán la estructuración de la idea de 
negocio. Segundo, las instituciones que desarrollen procesos de 

aceleración apoyarán los emprendimientos para que tengan éxito 
en encuentros con posibles compradores. Este programa deberá 
estar articulado con las iniciativas existentes, como el programa 

Aldea de la Unidad de Gestión de Crecimiento Empresarial 
(Innpulsa) del MinCIT, el Fondo Emprender del Servicio Nacional 
de Aprendizaje (sena) y Apps.co del Ministerio de Tecnologías de 

la Información y las Comunicaciones (MinTIC). (p. 160)
Educación para el emprendimiento en la educación media y 

posmedia. (p. 160)

Crear iniciativas 
de desarrollo y 
fortalecimiento 

empresarial (objetivo 2, a, 
b y c)

Promover el desarrollo empresarial temprano a través de 
servicios de apoyo y capacitación. (p. 161)

Fortalecer el acceso al financiamiento para el 
emprendimiento y las mipymes. (p. 162)

El Ministerio de Hacienda y Crédito Público (MinHacienda), 
en coordinación con Colciencias y el MinCIT, presentará una 

propuesta técnica para incentivar a inversionistas que financien 
empresas jóvenes e innovadoras con potencial de crecimiento, a 

través de instrumentos como beneficios tributarios. (p. 163)
MinCIT, en coordinación con Colombia Compra Eficiente, 

propondrá modificaciones normativas del Sistema de Compra 
Pública para promover encadenamientos productivos, la 

industria nacional, y el desarrollo de proveedores con énfasis 
en las mipymes de Colombia. (p. 163)

Mejorar el ambiente de 
negocio y reducir los 

costos de formalización 
(objetivo 3, a y b)

Consolidar y articular el ecosistema para el emprendimiento, 
físico y virtual, que recoja las instituciones y programas 

existentes. El MinCIT, el sena y las Comisiones Regionales de 
Competitividad, Ciencia, Tecnología e Innovación deberán 
asegurar la alineación de los servicios ofrecidos por el sena 
con las necesidades de los emprendedores en el territorio a 

través de la articulación de los programas de emprendimiento 
del sena y los tecnoparques. (p. 163)
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

Entorno para crecer: 
formalización, 

emprendimiento y 
dinamización empresarial 

(línea A)

Mejorar el ambiente de 
negocio y reducir los 

costos de formalización 
(objetivo 3, a y b)

Promover la formalidad, mejorando la relación costo-
beneficio de ser formal. El MinTrabajo, el MinHacienda y el 
Departamento Nacional de Planeación (dnp) incentivarán 
la formalidad laboral mejorando el costo de la contratación 

formal de trabajadores. (p. 164)

Transformación empresarial: 
desarrollo productivo, 
innovación y adopción 

tecnológica para la 
productividad (línea B)

Fortalecer la 
institucionalidad y la 

información empresarial 
para incrementar la 

productividad empresarial 
y la competitividad 

territorial (objetivo 1, a)

El Gobierno nacional consolidará el Comité Ejecutivo del 
Sistema Nacional de Competitividad e Innovación (snci) 

como una instancia supraministerial, para la coordinación de 
políticas y acciones estratégicas, que cuente con un sistema 
de indicadores reportados a la Presidencia de la República, 

para hacer efectivo el seguimiento a la implementación 
de la agenda del sistema. El Departamento Administrativo 

de la Presidencia de la República, en coordinación con 
las entidades del snci, aclarará cuáles serán los roles y 

competencias de las entidades miembros del sistema, e 
incorporará un mecanismo de gerencia de proyectos, con 

base en el seguimiento a los planes de acción de los comités 
del snci liderado por la Alta Consejería Presidencial para 
la Competitividad y el Sector Privado —que promueva la 
colaboración efectiva entre actores miembros—. (p. 176)
El Departamento Administrativo de la Presidencia de la 

República, a través de la Alta Consejería Presidencial para la 
Competitividad y el Sector Privado, integrará las diferentes 
instancias regionales en temas de desarrollo productivo en 
la figura de las Comisiones Regionales de Competitividad, 
Ciencia, Tecnología e Innovación. Desde estas, se deben 

coordinar todos los esfuerzos en materia de productividad a 
escala regional. Así mismo, el MinCIT, el dnp y Colciencias 
deben asegurar un acompañamiento a estas instancias en la 
formulación, implementación y seguimiento de las agendas 

integradas departamentales de competitividad, ciencia, 
tecnología e innovación. (p. 177)

El MinCIT fortalecerá a Innpulsa, con base en experiencias 
internacionales, como entidad encargada de promover la 

innovación empresarial y el emprendimiento, teniendo en 
cuenta los lineamientos de la Política Nacional de Desarrollo 

Productivo. (p. 177)
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Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

Transformación empresarial: 
desarrollo productivo, 
innovación y adopción 

tecnológica para la 
productividad (línea B)

Mejorar la oferta de 
bienes públicos para la 

sofisticación del aparato 
productivo (objetivo 2, a, 

b y e)

El Gobierno nacional fortalecerá el Subsistema Nacional de la 
Calidad, como apoyo para el fomento de procesos de adopción 

tecnológica e innovación que desencadenen aumentos en la 
productividad en el interior de las empresas. (p. 178)

El Gobierno nacional fortalecerá organizacional y 
presupuestalmente al Instituto Nacional de Metrología. El 
MinCIT fortalecerá la oferta de servicios de los laboratorios 

de calibración y ensayo en el país, a través de programas 
dirigidos al mejoramiento de sus capacidades empresariales y 

al desarrollo de procesos de innovación. (p. 178)
El Gobierno nacional asegurará que los créditos que 

fomenten la inversión y la modernización del aparato 
productivo tengan en cuenta los plazos y condiciones de 

los procesos e inversión productiva. Estos créditos estarán 
orientados, en principio, a pymes que diversifiquen su 

producción, aumenten valor agregado e incrementen en 
contenido tecnológico. (p. 178)

El MinCIT, a través del Programa de Transformación 
Productiva, diseñará e implementará una política para la 

utilización de Acuerdos de Cooperación Industrial y Social 
(Offset), en sectores distintos al de Defensa, la cual buscará 

el desarrollo de proveeduría y encadenamientos productivos y 
la transferencia de tecnología a la industria local. (p. 181)

Incrementar los apoyos 
directos a las empresas 
para la modernización 
productiva (objetivo 3, 

a y b)

El MinCIT, a través del Programa de Transformación 
Productiva y en alianza con otras entidades de los sectores 
público y privado, diseñarán e implementarán el programa 

Fábricas de Productividad, el cual brindará acompañamiento 
técnico a empresas en el marco de un proceso continuo de 

fortalecimiento empresarial. (p. 181)
Promover el desarrollo y la adopción de tecnología de 

frontera. El MinCIT, a través de Innpulsa y en alianza con 
el MinTIC, el sena y Colciencias, liderarán el programa 

Manufactura Avanzada, que busca desarrollar las tecnologías 
asociadas a las industrias 4.0 —internet industrial de las 

cosas, big data, inteligencia artificial, robótica, manufactura 
aditiva (impresión 3D), nanotecnología, materiales avanzados 

y compuestos y realidad virtual y aumentada— y que debe 
brindar servicios a empresas de todos los sectores. (p. 182)



318Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

Transformación empresarial: 
desarrollo productivo, 
innovación y adopción 

tecnológica para la 
productividad (línea B)

Fortalecer la promoción de 
la investigación, desarrollo 
e innovación empresarial 

(objetivo 4, a y b)

Colciencias, el MinCIT y el sena fortalecerán las capacidades 
de las Instituciones Generadoras de Conocimiento —los 

Centros de Desarrollo Tecnológico e Innovación, las Oficinas 
de Transferencia de Resultados de Investigación y otras 

entidades orientadas a la investigación y la innovación. A 
su vez, brindarán la infraestructura necesaria para la fase 
de demostración de los prototipos desarrollados por las 
instituciones generadoras de conocimiento. (p. 183)

El MinCIT, a través de Innpulsa, el MinTIC y Colciencias, 
cofinanciarán proyectos de investigación, desarrollo e 

innovación (i+d+i) entre empresas, clústeres, entidades 
de generación de conocimiento y actores internacionales, 

aplicando la experiencia de Colombia Científica y Ecosistema 
Científico, así como la de referentes internacionales —estos 

proyectos atraerán empresas ancla con condiciones que 
favorezcan su vinculación con entidades generadoras de 
conocimiento—. Así mismo, fomentarán el desarrollo de 
emprendimientos de base tecnológica en las instituciones 
generadoras de conocimiento con talleres para promover 
el uso de la Ley de Spin-Off, la financiación de startups 
en tecnologías emergentes dentro del programa Aldea, y 
las estrategias comerciales y de mercadeo que pongan a 
disposición del aparato productivo el conocimiento y la 

tecnología generados por las instituciones generadoras de 
conocimiento. (p. 183)

Colciencias, el MinTIC y el MinCIT promoverán una 
agenda de investigación, en el marco de los clústeres, con 

el fin de conectar la oferta y demanda de investigación que 
permita a las apuestas productivas identificadas para los 

departamentos —ver apuestas productivas priorizadas en los 
pactos regionales— generar valor agregado e incrementar su 

sofisticación. (p. 183)
El MinCIT, a través de Innpulsa y el dnp, apoyarán la 

regionalización de instrumentos de ciencia, tecnología e 
innovación (cti) por medio de mecanismos de cofinanciación 
como los certificados de innovación que generan articulación 
entre empresas, universidades y proveedores de conocimiento 
a través del acompañamiento a las regiones en la adaptación 
del proyecto tipo y la evaluación del instrumento. (p. 184)
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

Transformación empresarial: 
desarrollo productivo, 
innovación y adopción 

tecnológica para la 
productividad (línea B)

Fortalecer la promoción de 
la investigación, desarrollo 
e innovación empresarial 

(objetivo 4, a y b)

El Gobierno nacional continuará fortaleciendo programas que 
promueven la innovación y generación de conocimiento como 

Aldea y Alianzas para la Innovación. El sena y Colciencias, 
a través de la cofinanciación de proyectos empresariales, 

desarrollarán la línea de fomento a la innovación y desarrollo 
productivo en las empresas. El MinCIT, a través de Innpulsa 

y la Superintendencia de Industria y Comercio, crearán 
un programa para promover y facilitar la comercialización 
de la propiedad intelectual e industrial con instrumentos 
de licenciamiento, franquicias, joint-ventures y esquemas 

patent box, entre otros, y crear espacios de interacción entre 
empresarios e inversionistas. (p. 184)

El MinCIT, Colciencias y Procolombia implementarán una 
estrategia de atracción de inversión extranjera directa para cti. 
Para ello, estas entidades adelantarán un estudio de vigilancia 
tecnológica e inteligencia de mercados de experiencias exitosas 

para diseñar propuestas de innovación empresarial y transferencia 
de conocimiento. Las propuestas de esta línea se complementan 
con estrategias de los pactos III y VII: el Pacto por la Equidad —

línea C. Educación de calidad para un futuro con oportunidades 
para todos; y línea F. Trabajo decente, acceso a mercados e 

ingresos dignos— y el Pacto por la Transformación Digital —línea 
B. Hacia una sociedad digital e industria 4.0—. (p. 184)

III. Pacto por la equidad: política social moderna centrada en la familia, eficiente, de calidad y conectada a mercados

Salud para todos con calidad 
y eficiencia, sostenible por 

todos (línea B)

Fortalecer la rectoría y la 
gobernanza dentro del 

sistema de salud, tanto a 
nivel central como en el 
territorio (objetivo 1, a)

El Ministerio de Salud y Protección Social (MinSalud) 
fortalecerá el sistema de inspección, vigilancia y control, 

así como la vigilancia en salud pública, a través del 
mejoramiento de capacidades de las entidades participantes. 

Se definirá de manera más clara cómo se distribuyen las 
competencias en el territorio, mejorando la articulación 

entre departamentos y municipios. Se fortalecerá el 
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y 

Alimentos (Invima), con el fin de que pueda agilizar sus 
procesos y prestar un mejor apoyo técnico en el territorio. 
Se fortalecerán los programas liderados por el Instituto de 

Nacional de Salud para el desarrollo de capacidades técnicas 
locales para la detección, vigilancia y respuesta en salud 

pública. (p. 266)
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

Salud para todos con calidad 
y eficiencia, sostenible por 

todos (línea B)

Definir prioridades 
e implementar las 
intervenciones en 

salud pública, para la 
transformación de la 
calidad de vida con 
deberes y derechos 
(objetivo 2, a y b)

La promoción de la salud y la prevención de la enfermedad 
serán el foco para la política pública y para la gestión de 

riesgo a cargo de los agentes del sistema de salud. Para ello, 
el MinSalud analizará los eventos, riesgos y condiciones 
que generan mayor carga de enfermedad, identificando 
prioridades en salud para el diseño de intervenciones en 
salud pública, atendiendo los compromisos definidos en 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ods), el Convenio 

Marco de Control de Tabaco, la Estrategia de Reducción del 
Consumo de Sodio, el Plan Decenal de Salud Pública, entre 

otras políticas. (pp. 269-270)
De manera especial para la promoción, se hará énfasis 
en alimentación saludable, actividad física, recreación y 

deporte, derechos sexuales y reproductivos y salud mental. 
Para la prevención, el énfasis estará en enfermedades 

cardiovasculares, respiratorias y metabólicas; malnutrición; 
neoplasias; afectaciones en la salud mental; consumo de 
tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas; enfermedades 

transmisibles como malaria, tuberculosis, virus de 
inmunodeficiencia humana (vih); y otras condiciones como 
siniestros viales o situaciones de violencia; todo lo anterior 
de acuerdo con las necesidades por curso de vida y enfoque 

de interseccionalidad. Estas condiciones, y demás priorizadas 
por el MinSalud, tendrán en cuenta medidas como impuestos 

saludables, etiquetado frontal de advertencias de azúcares 
libres, sodio y grasas saturadas, o copagos adicionales para 

personas que aumentan su riesgo (p. ej., fumadores). (p. 270)
El MinSalud y el Instituto Nacional de Salud realizarán el 
seguimiento e intervención de los riesgos de aparición, de 
enfermedades emergentes, reemergentes y desatendidas; 

inmunoprevenibles y endemoepidémicas, para los 
departamentos con mayor prevalencia de enfermedades 
transmisibles. De esta forma, se espera que se oriente la 

pertinencia del esquema de vacunación según las necesidades 
de la población y la carga de enfermedad. (p. 270)
El MinSalud, con el apoyo del Instituto Nacional de 

Cancerología, establecerá los objetivos del control del cáncer, 
específicamente en el control del riesgo, la detección temprana, 

el tratamiento integral, los cuidados paliativos, la vigilancia 
epidemiológica y el desarrollo del talento humano en oncología. 
Se tendrá como instrumento esencial la política pública y el plan 
decenal en cáncer, el cual será revisado y actualizado. (p. 270)
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

Salud para todos con calidad 
y eficiencia, sostenible por 

todos (línea B)

Definir prioridades 
e implementar las 
intervenciones en 

salud pública, para la 
transformación de la 
calidad de vida con 
deberes y derechos 
(objetivo 2, a y b)

Con el objetivo de mejorar el acceso equitativo a las 
tecnologías disponibles en salud, el MinSalud diseñará 

una política de dispositivos médicos y la actualización de 
la política farmacéutica dirigida a la calidad y el acceso a 
los medicamentos, incluyendo acciones para promover 

la producción de medicamentos en el país como medida 
para asegurar eficiencias de largo plazo en el gasto público 

farmacéutico, así como la promoción del uso adecuado de los 
medicamentos, reforzando acciones para la reducción de la 

automedicación y el fortalecimiento de la vigilancia en salud 
pública y control de precios. (p. 273)

Articular todos los agentes 
del sector salud en torno 
a la calidad: incentivar 

la investigación en salud 
(objetivo 3, f)

Propiciar el acompañamiento, por parte del MinSalud y las 
entidades territoriales, para el acceso a las fuentes de recursos 
que financien la investigación clínica por parte de prestadores 

de salud que estén vinculados a la formación de talento 
humano en salud. (p. 275)

Se promoverán y apoyarán proyectos que aporten a la 
innovación, la investigación y el desarrollo en prestación 

de servicios; o modelos de salud que apuesten a la 
transformación tecnológica del sector, en articulación con 
los lineamientos del MinTIC y en el marco de los Servicios 

Ciudadanos Digitales. (p. 275)
Se incrementará el número de proyectos que Colciencias 

financia en temas relacionados con nanotecnología, sistemas 
organizativos, biomedicina, telemedicina y salud mental, 
con el objetivo de incentivar la innovación en el sector de 
la salud. El dnp, el MinSalud y Colciencias priorizarán y 

definirán la agenda de investigación y desarrollo que permita 
garantizar los recursos destinados. (p. 275)

Se fortalecerá al Instituto Nacional de Salud, para que actúe 
como coordinador de la red de conocimiento en salud, sin 
perjuicio a las competencias de Colciencias, a través de la 

creación de un registro único de investigación en salud. (p. 275)
El Fondo de Investigación en Salud priorizará los proyectos 
de cti en salud, a través de la financiación de programas, 

proyectos, estrategias y demás actividades de ciencia, 
tecnología e innovación (acti) en salud. Así mismo, tendrá 
como prioridad el financiamiento del Sistema Nacional de 
Estudios y Encuestas Poblacionales para Salud, con el fin de 

actualizar las encuestas y estudios requeridos. (p. 275)
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

Salud para todos con calidad 
y eficiencia, sostenible por 

todos (línea B)

Articular todos los agentes 
del sector salud en torno 
a la calidad: incentivar 

la investigación en salud 
(objetivo 3, f)

Se fortalecerá al Instituto Nacional de Cancerología como 
articulador de la investigación de cáncer a nivel nacional, en 

el marco de los proyectos de cti. (p. 275)

Lograr más infraestructura 
y dotación en salud, como 
soporte al acceso efectivo y 

la calidad (objetivo 4)

Con la finalidad de hacer más fácil la apropiación y desarrollo 
de infraestructura en salud, reconociendo su especialidad, se 
propone: a) revisar, consolidar y simplificar la normatividad 

requerida para el desarrollo e infraestructura en salud, 
b) promover convenios con universidades para retroalimentar 
la regulación, discusión y actualización sobre infraestructura 
en salud, acorde a las tendencias mundiales, y c) desarrollar 

lineamientos para la incorporación y apropiación de dotación 
de tecnologías en salud para efectos relacionados con y sin 

control especial. (p. 276)

Alcanzar la eficiencia 
en el gasto optimizando 
los recursos financieros 
disponibles y generando 
nuevos con el aporte de 

todos: Hacer más eficiente 
el gasto en salud, a través 

de la actualización del 
plan de beneficios y 

otras medidas que hagan 
más eficiente el gasto en 

tecnologías no financiadas 
con cargo a la unidad de 
pago por capitación (upc) 

(objetivo 6, a)

El MinSalud mantendrá el lineamiento propuesto por la 
política farmacéutica, en cuanto a las medidas de acceso a 
medicamentos a precios justos, fortaleciendo políticas que 

ayuden al uso racional de medicamentos y esquemas de riesgo 
compartido. (p. 278)

MinSalud implementará una matriz de priorización de 
tecnologías en salud para actualizar progresivamente el plan de 

beneficios. El MinSalud, con el apoyo del Instituto de Evaluación 
Tecnológica en Salud, establecerá medidas para dinamizar el 
proceso de exclusión de tecnologías. Además, el MinSalud 

liderará la articulación con otras instancias del orden nacional 
y territorial y cajas de compensación familiar, entre otros, con el 
fin de impulsar una política de cuidado integral de largo plazo y 

servicios sociales complementarios en salud. (p. 278)
Para la entrada de nuevas tecnologías, el MinSalud deberá definir 

la progresividad de la incorporación de estas al gasto público 
o a las exclusiones. En todo caso, los criterios considerarán la 

costo-efectividad, el valor terapéutico u otros que se consideren 
relevantes en el análisis de las tecnologías. También podrán 

realizarse acuerdos de riesgo compartido. (p. 278)
Se desarrollarán estrategias que promuevan cambios de 

comportamiento que lleven a la reducción de complicaciones 
prevenibles y a la promoción del uso de tecnologías que 

agreguen valor o que, brindando el mismo beneficio, puedan 
ser adquiridas a un menor precio, para gestionar el desperdicio 

y las ineficiencias dentro del sistema de salud. (p. 279)
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

V. Pacto por la ciencia, la tecnología y la innovación: un sistema para construir el conocimiento de la Colombia del futuro

Desarrollo de sistemas 
nacionales y regionales de 
innovación integrados y 

eficaces (línea A)

Modernización y 
coordinación institucional: 

Consolidar un arreglo 
institucional para 

el fomento de la cti 
(objetivo a, 1)

Colciencias, la Presidencia de la República, el dnp y el 
Departamento Administrativo de la Función Pública, en 
coordinación con las entidades, liderarán el ajuste de la 

estructura organizacional y de la oferta de instrumentos en 
cti de Colciencias, el MinCIT, el Ministerio de Educación 
(MinEducación), el sena, Innpulsa y las demás entidades 

involucradas. (p. 528)
La Presidencia de la República, en coordinación con el 
MinCIT y Colciencias, definirá de manera explícita los 

mecanismos para la coordinación de instancias, actividades e 
instrumentos de política del Gobierno nacional, en el marco 

del snci, tanto a escala horizontal como vertical. (p. 529)
Colciencias ajustará los consejos de los programas nacionales 
de cti para que sirvan como espacios no solo para la discusión 

de lineamientos de política en la materia, sino también 
como órganos consultivos que apoyen la identificación de 

tendencias tecnológicas, el aprovechamiento de tecnologías 
disruptivas y la formulación de lineamientos para incentivar 

nuevas industrias: internet de las cosas industrial, big 
data, inteligencia artificial, robótica, manufactura aditiva 
—impresión 3D—, materiales avanzados y compuestos, y 

realidad virtual y aumentada, industrias creativas y culturales, 
así como seguridad digital. (p. 529)

El Comité Técnico de Ciencia, Tecnología e Innovación, 
en coordinación con el Comité de Desarrollo Productivo 
y el Comité de Regionalización del snci, promoverán la 
conciliación e integración de las agendas nacionales y 
regionales en materia de competitividad y cti. (p. 529)

Colciencias y el dnp elaborarán un diagnóstico y plan de 
mejora con base en los lineamientos de gobierno digital, 

definidos por el MinTIC, de las plataformas tecnológicas y 
de información usadas para la operación de las entidades 
públicas del orden nacional que fomentan cti. (p. 529)

El dnp, en coordinación con Colciencias y las demás 
entidades del snci, publicará un documento Conpes de cti 

que aborde no solo los temas institucionales desarrollados en 
la presente estrategia, sino también todos los retos, objetivos 
y estrategias de este Pacto por la Ciencia, la Tecnología y la 

Innovación. Las conclusiones que se generen en la Misión de 
Sabios convocada por el presidente de la República podrán ser 

insumo para dicho documento Conpes. (p. 529-530)
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
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Desarrollo de sistemas 
nacionales y regionales de 
innovación integrados y 

eficaces (línea A)

Modernización y 
coordinación institucional: 

Promover la cti como 
fundamento de la 

estrategia de desarrollo 
regional (objetivo a, 2)

Colciencias, en su rol de Secretaría Técnica del Órgano 
Colegiado de Administración y Decisión del Fondo de 

Ciencia, Tecnología e Innovación (fcti) del Sistema General 
de Regalías, implementará las convocatorias públicas abiertas 
y competitivas, en concordancia con lo dispuesto por el Acto 

Legislativo 4 de 2017 y sus normas reglamentarias, y promoverá 
la concurrencia presupuestal con otras fuentes. (p. 530)

Colciencias y el dnp propondrán ante el Órgano Colegiado 
de Administración y Decisión del fcti que se garantice la 
elegibilidad del portafolio de proyectos tipo en cti y los 

instrumentos de intervención del orden nacional, así como 
la articulación con las agendas integradas de competitividad, 

ciencia, tecnología e innovación. (p. 531)

Modernización y 
coordinación institucional: 

Optimizar, integrar y 
generar sinergias en el 
marco regulatorio para 

el desarrollo de acti 
(objetivo a, 3)

La Presidencia de la República, Colciencias, el MinCIT y el 
dnp liderarán la actualización del marco normativo del sector 

de cti y del snci, en concordancia con los lineamientos de 
mejora regulatoria del Gobierno nacional. (p. 531)

Colciencias, el dnp y Colombia Compra Eficiente promoverán 
el uso de la compra pública innovadora como vehículo 

para acceder a nuevas tecnologías para incrementar el valor 
público generado por el Estado. Así mismo, se implementarán 

las acciones necesarias para solucionar las barreras que 
dificulten su uso e implementación. (p. 531)

Articulación de 
universidad y empresa: 
Estímulo a la relación 
entre universidades y 

empresas (objetivo b, 1)

Colciencias profundizará el uso de plataformas tecnológicas 
para conectar la oferta y la demanda de investigación 
e innovación en el país. Colciencias y el MinCIT, en 

coordinación con las entidades cabeza de sector, realizarán 
eventos de emparejamiento, como ruedas de negocios 

inversas, citas empresariales o talleres, para fomentar la 
vinculación entre empresas, universidades, entidades de 
enlace y demás actores. El sena implementará un plan de 

acción para aprovechar las tecnoacademias y los tecnoparques 
como espacios para usar, aplica y desarrollar tecnologías 

avanzadas que estimulen la productividad y la competitividad 
en las regiones. (p. 532)
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

Desarrollo de sistemas 
nacionales y regionales de 
innovación integrados y 

eficaces (línea A)

Articulación de 
universidad y empresa: 
Estímulo a la relación 
entre universidades y 

empresas (objetivo b, 1)

Colciencias, en coordinación con el MinCIT, el 
Organismo Nacional de Acreditación de Colombia y el 

Instituto Nacional de Metrología, diseñarán incentivos e 
instrumentos para la acreditación de alcances o métodos 

de los laboratorios que realizan actividades y proveen 
servicios de investigación e innovación en el país. 

Colciencias, en conjunto con el Consejo Nacional de 
Acreditación, establecerá lineamientos para la acreditación 
de alta calidad de alcances o métodos de los laboratorios 

que realicen actividades de investigación e innovación 
pertenecientes a los institutos nacionales de investigación 

y a las instituciones de educación superior. (p. 532)

Articulación de 
universidad y empresa: 
Fortalecimiento de las 

entidades de enlace para 
generación, difusión y 

absorción (objetivo b, 2)

Colciencias, en coordinación con el MinCIT, el sena e 
Innpulsa, liderará el fortalecimiento de las capacidades para 
la evaluación, valoración y comercialización de resultados 

de investigación de las entidades de enlace. Colciencias 
diseñará una estrategia para el fortalecimiento de los actores 

reconocidos en cti. Colciencias y el MinCIT crearán un 
programa de gerencia estratégica destinado a universidades, 
empresas y entidades de enlace, para el aprovechamiento de 
las oportunidades de la Ley 1838 de 2017 —de spin-off— y de 
la Ley 1834 de 2017 —de economía naranja—. Colciencias, 

el MinCIT, el sena e Innpulsa apoyarán financieramente 
las instituciones de enlace, incorporando incentivos que 

estimulen el trabajo colaborativo y generando mayor 
capacidad de obtener resultados exitosos. (p. 532)

Más ciencia, más futuro: 
compromiso para duplicar la 
inversión pública y privada 

en ciencia, tecnología e 
innovación (línea B)

Aumentar la inversión 
para cti: Aumentar la 
inversión pública en 

cti nacional y regional 
(objetivo 1, 1)

El MinHacienda, el dnp y Colciencias crearán fondos 
sectoriales para la investigación cuando no aplique el 

principio de anualidad y no afecte el techo presupuestal 
de Colciencias en cada vigencia. Así mismo, Colciencias 

ampliará el ámbito de aplicación del Fondo de Investigación 
en Salud y modificará la normatividad que lo rige para que las 
actividades financiables correspondan tanto a investigación 

como a desarrollo tecnológico e innovación. (p. 541)
En el marco del Plan Anual de Convocatorias, Colciencias 

firmará acuerdos de contrapartidas para aportar recursos en 
la misma proporción que empresas, gremios o asociaciones, 
con el fin de cofinanciar proyectos, lo cual se convertirá en 
un vehículo para promover la inversión privada. (p. 541)
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Más ciencia, más futuro: 
compromiso para duplicar la 
inversión pública y privada 

en ciencia, tecnología e 
innovación (línea B)

Aumentar la inversión 
para cti: Aumentar la 

inversión privada en cti 
con incentivos enfocados 

en solucionar fallas de 
mercado (objetivo 1, 2)

El Consejo Nacional de Beneficios Tributarios buscará alcanzar un 
cupo de $4.8 billones durante el cuatrienio, teniendo en cuenta 

la capacidad de apalancamiento de los beneficios tributarios sobre 
la inversión privada de cti. Así mismo, el Consejo Nacional de 
Beneficios Tributarios modificará el documento de tipologías, 
para dar mayor puntuación en los siguientes casos: a) spin-
off de grandes empresas, b) spin-off de origen universitario 
y c) certificación en prácticas de gobierno corporativo. Lo 

anterior, con el propósito de estimular emprendimientos de base 
tecnológica e industrias creativas y culturales desarrolladas en 

procesos de investigación y creación. (p. 541)
El MinHacienda y el Consejo Nacional de Beneficios 

Tributarios crearán un programa de bono de crédito fiscal para 
cofinanciar proyectos de i+d+i, dirigido a mipymes y a actores 
reconocidos por Colciencias. El crédito fiscal es atractivo para 
firmas pequeñas, medianas y emprendedores en cti de impacto 
que todavía no tienen ingresos para pagar impuesto de renta 
u otros tributos. Uno de los beneficios del crédito fiscal es que 
puede ser vendido en un mercado secundario, lo que haría que 
este tipo de empresas puedan obtener el incentivo económico 

que les permita llevar a cabo sus proyectos de cti. (p. 541)
Colciencias y el MinCIT modificarán las normas para 

contrapartidas de actores privados en el marco de instrumentos, 
convocatorias y programas cuya modalidad sea cofinanciación. 

Esto incluye la armonización de los requisitos, lineamientos 
y condiciones de las contrapartidas, de conformidad con la 
naturaleza de las acti y el perfil de los beneficiarios. A partir 

de ello, a las mipymes se les exigirá un porcentaje o monto de 
cofinanciación inferior al de una empresa grande. (p. 542)

Las entidades financieras públicas de segundo piso apalancarán 
con recursos públicos —especialmente por medio del fcti— 

nuevas líneas de crédito para la implementación de acti. (p. 542)
Optimizar la inversión en cti, por medio del fortalecimiento 
de capacidades de estructuración, ejecución, seguimiento y 
evaluación de programas y proyectos de cti. Colciencias, en 

coordinación con el dnp, apoyará la generación y fortalecimiento 
de las capacidades de las entidades de cti, en la formulación, 

estructuración, ejecución y seguimiento de programas y 
proyectos de cti, y acogerá las recomendaciones del Análisis de 
gasto público en ciencia, tecnología e innovación subnacional —

realizado por el dnp y el Banco Mundial en el 2018—. (p. 542)
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

Más ciencia, más futuro: 
compromiso para duplicar la 
inversión pública y privada 

en ciencia, tecnología e 
innovación (línea B)

Incrementar la eficiencia 
de la inversión pública en 

cti (objetivo 2)

En particular, se incrementará el portafolio de proyectos tipo 
de cti garantizando su uso en el marco de las convocatorias 

públicas abiertas y competitivas del fcti e incorporando 
proyectos prioritarios para el desarrollo territorial y: a) el 

fortalecimiento del sistema departamental de cti, b) la 
inserción de doctores en las entidades del snci, c) la propuesta 
de ideas para el cambio d) con Colombia Bio y e) por medio 
del fortalecimiento de actores reconocidos por Colciencias y 

la infraestructura para la cti. (p. 542)
Mejorar la información 

para la toma de decisiones 
de política pública de cti 

(objetivo 3)

Evaluar los impactos de las intervenciones para mejorar las 
decisiones de política. (p. 543)

Tecnología e investigación 
para el desarrollo productivo 

y social (línea C)

Formación y vinculación 
laboral de capital humano 

(objetivo a)

Colciencias, en trabajo conjunto con el dnp, el MinEducación 
y el MinHacienda, liderará la gestión para la declaración 
de importancia estratégica del programa de formación y 

vinculación doctoral que garantice la financiación sostenida 
en el largo plazo. (p. 548)

El MinEducación y Colciencias trabajarán con el Consejo 
Nacional de Acreditación en lineamientos para promover 
el relacionamiento con actores, y para el desarrollo de acti 

dentro de los procesos de acreditación institucional y de los 
programas de las instituciones de educación superior. (p. 549)

Colciencias implementará incentivos e instrumentos 
orientados a que los resultados de investigación de la 
formación doctoral permitan abordar los problemas 

específicos de los sectores empresarial y público, así coma 
atender las necesidades de las regiones en concordancia con 

sus áreas prioritarias. (p. 549)
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

Tecnología e investigación 
para el desarrollo productivo 

y social (línea C)

Formación y vinculación 
laboral de capital humano 

(objetivo a)

Colciencias fortalecerá los instrumentos de apoyo financiero 
para facilitar la vinculación laboral de doctores, para lo cual 

tendrá en cuenta los aprendizajes de experiencias previas 
nacionales y casos de éxito a escala internacional. Así mismo, 
se propenderá por la vinculación de personal investigador a 
las empresas, en diversas disciplinas y niveles. Colciencias y 
el MinCIT implementarán un programa piloto de incentivos 
para la vinculación de doctores en instituciones generadoras 
y articuladoras de conocimiento, empresas, sector privado, 

entre otros. Colciencias, Innpulsa, el sena y demás entidades 
públicas que financien acti implementarán incentivos para 

formar y vincular doctores en sus programas y convocatorias, 
que pueden incluir: a) la vinculación de doctores como 

requisito para postular a las convocatorias o programas de 
financiación y b) otorgar puntaje adicional a propuestas 
que garanticen la formación y/o vinculación de doctores. 

Colciencias, por medio del Consejo Nacional de Beneficios 
Tributarios, liderará la priorización en la asignación del 

cupo de beneficios tributarios en cti a proyectos que hayan 
garantizado la vinculación de doctores. (p. 549)

Colciencias, en los casos a que haya lugar, analizará la 
posibilidad de flexibilizar las condiciones de condonación de 
los beneficiarios cuando se demuestre que van a participar 

en proyectos colaborativos con entidades en el exterior, 
relacionadas con áreas estratégicas para el país y que 

fomenten la diáspora científica. (p. 549)

Fomentar la generación de 
nuevo conocimiento con 

estándares internacionales 
(objetivo b)

Colciencias fomentará la creación y consolidación de agendas 
y redes del conocimiento para i+d+i, para lo cual diseñará 
estrategias e instrumentos diferenciales de financiación de 

programas y proyectos de investigación en diferentes áreas de 
conocimiento, de acuerdo con el nivel de consolidación de las 

capacidades de los actores involucrados. (p. 550)

Colciencias y el MinSalud orientarán la investigación en 
salud alrededor de áreas prioritarias. En particular, se hará 
énfasis en el desarrollo de soluciones basadas en nuevas 

tecnologías. (p. 550)

El MinEducación y Colciencias implementarán incentivos 
para que los proyectos de cti que se financian con recursos 
propios de las universidades guarden consistencia con las 
apuestas y retos priorizados por los territorios. (p. 550)
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

Tecnología e investigación 
para el desarrollo productivo 

y social (línea C)

Fomentar la generación de 
nuevo conocimiento con 

estándares internacionales 
(objetivo b)

Colciencias implementará una plataforma para la 
visualización de los resultados de investigación de proyectos 

en cti financiados con recursos públicos; también, actualizará 
la Plataforma ScienTI para facilitar la divulgación e 
interlocución de la comunidad científica. (p. 550)

Colciencias implementará nuevas métricas para reconocer 
productos de nuevo conocimiento, desarrollo tecnológico 
e innovación y apropiación social que tengan en cuenta 

el aporte a la solución de problemas locales, con impactos 
económicos, sociales y ambientales. (p. 550)

Colciencias, junto con otras entidades como la Superintendencia 
de Industria y Comercio, liderará la identificación de 

conocimiento que pueda ser objeto de aprovechamiento por 
medio de propiedad intelectual. Se desarrollará un piloto 
orientado a asesoría estratégica en la comercialización y 

relacionamiento de tecnologías, para lo cual se apalancará en las 
entidades de enlace entre academia y empresas. (p. 550)

Colciencias generará lineamientos técnicos e instrumentos 
que fomenten el desarrollo de iniciativas de innovación que 
generen valor público. De igual manera, definirá un plan de 

acción para escalar las soluciones con enfoque transformativo 
a partir de cti que puedan replicarse en otros entornos, por lo 

cual se podrán usar bonos de impacto social. (p. 550)

Colciencias desarrollará un sistema de información con 
el inventario de equipos robustos e infraestructura para la 

investigación. (p. 550)

Colciencias diseñará un instrumento para el fortalecimiento, 
la consolidación y la sostenibilidad de los institutos, 

centros autónomos de investigación y centros de desarrollo 
tecnológico reconocidos por Colciencias. (p. 551)

El dnp y los demás miembros de la Comisión Intersectorial 
de Propiedad Intelectual actualizarán la política de propiedad 

intelectual del país, la cual incluirá temas en materia de derechos 
de autor y derechos conexos, y se armonizará con la política 

integral de la economía naranja. Con este insumo, Bancóldex e 
Innpulsa apalancarán recursos provenientes de capitales semilla 
y de riesgo para promover emprendimientos de base tecnológica 
y de industrias creativas y culturales. Así mismo, se crearán los 

instrumentos/mecanismos jurídicos y financieros necesarios que 
permitan la transferencia y/o comercialización de dichos bienes 

tangibles e intangibles del Estado. (p. 551)
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

Tecnología e investigación 
para el desarrollo productivo 

y social (línea C)

Fomentar la generación de 
nuevo conocimiento con 

estándares internacionales 
(objetivo b)

Colciencias y el dnp elaborarán un documento de política 
para implementar lineamientos de open science. (p. 551)
Colciencias impulsará y fortalecerá la Red Colombiana de 

Información Científica, la cual integrará repositorios digitales 
de los actores de cti de todo el país, con el objetivo de potenciar 

la visibilidad, circulación, gestión y apropiación social de la 
información científica, al promover el acceso abierto. (p. 551)
Colciencias, el dnp y el MinHacienda diseñarán un esquema 
de deducciones tributarias para las instituciones generadoras 
de conocimiento que implementen la apertura completa de 

sus bases de datos y publicaciones académicas. (p. 551)
Colciencias, en coordinación con la Cancillería, diseñará e 
implementará una estrategia de internacionalización de la 

investigación con los siguientes enfoques: a) incentivos para 
activar los convenios de cooperación científica con países e 
instituciones líderes en las áreas y tecnologías focalizadas; 
b) cofinanciación de proyectos conjuntos de investigación 
con instituciones académicas líderes a escalas mundial y 

regional en las áreas y tecnologías focalizadas; c) programas 
de movilidad internacional bajo estándares internacionales, 

que les permitan a investigadores colombianos de alto 
nivel cursar estancias posdoctorales en instituciones 

académicas definidas por Colciencias y que se financien 
con recursos internacionales; d) diseño y ejecución de un 
plan para identificar y canalizar recursos internacionales 

para la realización de investigación + creación en Colombia, 
particularmente de empresas multinacionales, organismos 
multilaterales y centros de pensamiento e investigación; 

e) nuevas alianzas internacionales para mejorar capacidades 
de investigación desde la formación a nivel de pregrado hasta 

la formación en investigación de alto nivel; f) estrategias 
para promover la articulación y cooperación entre centros 

de ciencia nacionales con referentes internacionales; y 
g) articulación de la Red Colombiana de Información 

Científica con redes internacionales de acceso abierto. (p. 551)
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Subárea
Lo que dice el Plan 

Nacional de Desarrollo
Propuesta específica en el Plan Nacional de Desarrollo

Tecnología e investigación 
para el desarrollo productivo 

y social (línea C)

Fomentar la mentalidad 
y cultura para la cti 

(objetivo c)

Colciencias generará lineamientos técnicos y estratégicos 
para el programa Aprópiate, programa piloto de apropiación 
social de la cti en instancias legislativas, a escalas nacional y 

subnacional. (p. 552)
Colciencias fortalecerá los programas de apropiación social 

de cti. (p. 552)
Colciencias brindará lineamientos técnicos y conceptuales 
para el fomento y desarrollo de proyectos de comunicación 
pública y divulgación de la ciencia en el país. Fortalecerá 
el programa Todo es Ciencia, y a través de él incentivará 

el desarrollo de proyectos colaborativos con comunidades; 
también, promoverá estrategias de edutainment 

(entretenimiento educativo). (p. 552)
Colciencias, el MinTIC e Innpulsa diseñarán e 

implementarán estrategias para el otorgamiento de 
premios y distinciones que reconozcan las acciones de los 

investigadores, los desarrolladores de contenidos creativos, de 
tecnología e innovadores, por su impacto social, económico y 

ambiental. (p. 552)
Colciencias promoverá la realización de la cátedra Ciencia, 

Tecnología e Innovación por Colombia con cobertura 
nacional. (p. 552)

Colciencias implementará un sistema de seguimiento de los 
beneficiarios de los programas Ondas y Nexo Global, para 
evaluar la efectividad de estas iniciativas en el desarrollo de 

una carrera científica. (p. 552)
Colciencias promoverá el desarrollo de estancias 

internacionales de investigación para educación superior en 
temas de interés para el país. (p. 552)

Fuente: Elaboración propia a partir de las Bases del Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022: Pacto por Colombia, Pacto 
por la Equidad (dnp, 2019).
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La costa Caribe colombiana en 2019 tenía una población de 
9 066 783 habitantes según las proyecciones de población 2005-2020 
del Departamento Administrativo Nacional de Estadística (dane, 2011). 
En los últimos años se han reportado importantes proporciones de en-
fermedades transmitidas por vectores en esta región del país, lo cual ha 
impactado la salud pública de la población. El aumento de las zoonosis 
y las enfermedades transmitidas por vectores en esta región es similar al 
de otras regiones tropicales del mundo, primero, por el incremento de la 
población humana sin planificación ni control efectivo y, segundo, como 
consecuencia del conflicto social que ha generado un desplazamiento a 
suburbios en las ciudades, con lo que se ha generado el establecimiento 
de hábitats desordenados con carencia de servicios básicos (ins, 2019b).

La costa Caribe, por su ubicación geográfica, diversidad de reservorios, 
vectores y características climatológicas, que son de predominio tropical, 
reúne las condiciones que favorecen la diseminación de los vectores y la 
propagación de las enfermedades transmitidas por estos. En zonas tropicales 
como esta región circulan de forma endémica agentes etiológicos causantes 
de enfermedades tropicales que incluyen dengue, chikunguña, zika, encefalitis 
virales, hepatitis, hantavirus, arenavirus, fiebre amarilla, rabia, Rickettsia spp., 
Salmonella spp., Leptospira spp., Brucella spp., Leishmaniasis spp., Trypanosoma 
cruzi, Plasmodium spp., entre otros (Mattar, Guzmán, Calderón y González, 
2017a; Guzmán, Contreras y Mattar, 2019; ins, 2019b).
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Por otra parte, informes de hace cincuenta y seis años han reportado 
en Colombia la circulación de algunos virus responsables de enfermedades 
con sintomatología similares al dengue y otras fiebres agudas tropicales, 
tales como Punta del Toro, Mayaro, Oropuche y Guaroa, por mencionar 
algunos. Sin embargo, estos virus que podrían parecer algo “extraños” al 
mencionarlos, no se han estudiado lo suficiente y, por tanto, debemos 
seguir vigilantes, pues pueden estar presentes entre nuestra población 
(Groot, 1964).

En general, estas enfermedades tropicales se presentan clínicamente 
con cuadros febriles de inicio súbito, con manifestaciones inespecíficas 
tales como malestar general, dolor de cabeza, mareo, mialgia y pérdida del 
apetito. A su vez, debido a la diversidad etiológica de las fiebres de origen 
desconocido en el Caribe colombiano, muchos casos quedan sin diagnos-
ticar o probablemente con un diagnóstico errado. Esta misma tendencia 
se observa en Colombia y América del Sur, en donde cerca del 50 % de los 
casos quedan sin etiología definida, como lo demuestra un metaanálisis 
sobre enfermedades febriles agudas en América Latina, el cual abordó 
estudios realizados desde el 2007 hasta el 2016 en diferentes países del 
continente (Moreira, Bressan, Brasil y Siqueira, 2018) (véase tabla 17.1).

A pesar de la dificultad para establecer un diagnóstico preciso, es un 
hecho que, tanto en Colombia como en América del Sur, la mayoría de 
los casos de síndromes febriles ictéricos o hemorrágicos corresponden a 
infecciones graves por dengue, malaria y hepatitis agudas. Además, las 
condiciones climáticas, así como la amplia distribución de reservorios y 
vectores han convertido a la región en un escenario propicio para la par-
ticipación de otras infecciones icterohemorrágicas tropicales emergentes, 
como leptospirosis, rickettsiosis, síndrome pulmonar por hantavirus, fiebre 
hemorrágica Argentina (virus Junín), fiebre hemorrágica boliviana (virus 
Machupo y Chapare), fiebre hemorrágica venezolana (virus Guanarito) 
y fiebre hemorrágica brasileña (virus Sabiá), así como de la reemergencia 
del virus de fiebre amarilla, chikunguña, zika y recientemente el síndrome 
respiratorio agudo severo del coronavirus tipo 2 (sars-cov-2) causante 
de la enfermedad del coronavirus 2019 (covid-19), la actual pandemia 
mundial (Patiño, Afanador y Paul, 1937; Groot, 1964; ins, 2017 y 2019d).
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Tabla 17.1 Etiología del síndrome febril agudo en América Latina, 2007-2016

Localización País
Año de 

estudio
Dengue Rickettsiosis Zika Chikunguña Leptospirosis Malaria Hantavirus Indeterminado

Recife Brasil 2015-
2016 0.38 % 15.9 % 52 % 68.4 %

Río de 
Janeiro Brasil 2015-

2016 56.6 % 3.33 % 40 %

Córdoba Colombia 2012-
2013 26 % 2 % 27 % 4 % 4 %

Urabá 
antioqueño Colombia 2007-

2008 37.2 % 2.72 % 14 % 52.2 %

Cundina-
marca Colombia 2011-

2013 16.3 % 24 % 53.8 %

Bridgetown Barbados 2009-
2011 14 %

Multicenter Nicaragua 2015-
2016 15.6 % 13.6 % 26.3 %

Fuente: Adaptada de Moreira et al. (2018).

Ante la falta de una vacuna definitiva, se considera que la enfermedad 
más importante para la América tropical es el dengue. Se estima que a 
nivel global se producen 390 millones de infecciones por dengue cada 
año, de los cuales unos 96 millones se manifiestan clínicamente, con 
una tasa promedio de mortalidad de alrededor del 2.5 % (oms, 2020); 
más del doble de muertes que la pandemia actual de la covid-19 hasta la 
fecha de junio 2020. En las Américas se diagnosticaron 3 139 000 casos 
de dengue, y murieron 1538 personas. En Colombia las estadísticas de 
vigilancia muestran al Caribe como una zona endémica para la mayoría de 
las patologías tropicales. En relación con el dengue, en 2018 fueron notificados 
44 171 casos, de los cuales el 53 % (23 472 casos) fueron confirmados, y se 
reportó un aumento del 74 % comparado con el 2017. Durante el 2019, 
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la situación epidemiológica del dengue fue grave, ya que se incrementó 
un 259 % con respecto al 2018 y se reportaron 127 553 casos con 87 
(0.07 %) personas fallecidas (ins, 2019d).

En el departamento de Córdoba se notificaron 3017 casos, para una 
incidencia de 312 casos por cada 100 000 habitantes. Durante el mismo 
periodo, en el citado departamento se mantuvo la alerta epidemiológica 
debido al aumento del 50 % del número casos esperados, reportándose 
3841 casos. Esta estadística situó al departamento de Córdoba como el 
de mayor incidencia nacional, además, con la confirmación de 10 (15 %) 
pacientes con dengue grave (Rodríguez, 2018).

La incidencia acumulada y la distribución geográfica del dengue en 
Colombia en el año 2018 se muestra por departamento en la figura 17.1, 
mientras que en la figura 17.2 está la distribución de casos de dengue por 
municipio (ins, 2019d; Rodríguez, 2018). Las ciudades del Caribe con mayor 
incidencia en 2019 fueron Sincelejo, Valledupar, Cartagena, Barranquilla 
y Montería.

La incidencia nacional de dengue en 2019 fue de 475.4 casos por 
cada 100 000 habitantes en riesgo. Para los departamentos de Amazonas, 
Meta, Casanare, Huila, Tolima, Guainía, Putumayo, Vaupés, Arauca, Sucre, 
Vichada, Cesar, Guaviare, Boyacá, Cundinamarca, Norte de Santander, 
Santander y Magdalena, se estiman tasas de incidencia superiores a 600 casos 
por cada 100 000 habitantes. Incidencias muy altas para 100 000 habitantes 
como las de Sucre con 110 000 y Cesar con 888 000 casos (ins, 2019d).

Con respecto a la hospitalización de los casos de dengue con signos 
de alarma, se observa en la figura 17.3 la proporción de la población que 
requirió hospitalización.

Por otro lado, las arbovirosis de aparición reciente más importantes en 
Colombia y las Américas como chikunguña (n=535 casos) y zika (n=429), 
si bien muestran un descenso, la activada viral aún continua (ins, 2019d).

Con respecto a malaria, el 93 % de los casos para las Américas se 
concentra en Brasil, Colombia, Guyana, Haití, Perú y Venezuela. Colombia 
es un país con condiciones geográficas y epidemiológicas aptas para la 
transmisión de la enfermedad, con lo cual la malaria continúa siendo un 
grave problema de salud pública y en especial porque el 85 % del territorio 
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Figura 17.1 Incidencia 
acumulada del dengue por 
departamento – Colombia, 

2018
Fuente: Adaptada de Rodríguez 

(2018).
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Figura 17.2 Distribución 
de casos de dengue por 
municipio – Colombia, 2019
Fuente: Tomada de ins (2019d).

rural colombiano está situado por debajo de los 1600 m s. n. m., lo que 
compromete cerca del 60 % de la población colombiana con riesgo de 
enfermar o morir por esta causa (Salas, 2018a). Durante el 2018 fueron 
reportados 63 143 casos, lo que representó un aumento del 15 % respecto 
al año 2017 (Salas, 2018a). Llama la atención que el 6.5 % (4128) de los 
casos reportados tenían trabajos relacionados con la explotación minera 
(ins, 2019a) (véase figura 17.4). En el departamento de Córdoba, espe-
cíficamente el municipio de Tierralta, se reportó el 10 % del total de los 
casos de la notificación nacional.

En 2019 se notificaron 78 513 casos de malaria en Colombia, 77 172 
(98 %) fueron categorizados como malaria no complicada y 1341 (1.7 %) 
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Figura 17.3 Proporción de casos de dengue con signos de alarma que requirieron hospitalización – 
Colombia, 2019
Fuente: Tomada de ins (2019d).

como complicada. Prevalece la infección por Plasmodium falciparum, seguido 
de Plasmodium vivax (ins, 2019d) (véase figura 17.5).

Por territorio de procedencia, Chocó, Nariño, Córdoba y Antioquia 
aportaron el 73 % de los casos de malaria no complicada. El departamento 
con mayor registro fue Chocó, con el 31.5 %; por su parte, Nariño presenta 
el 20.5 % y Córdoba como foco endémico del Caribe aporta el 12 % de 
los casos a nivel nacional (véase figura 17.6). Los casos notificados de 
malaria complicada y su distribución geográfica en Colombia se muestran 
en la figura 17.7.

Con relación a los casos importados, en 2019 se notificaron 2288 
casos, 95.7 % procedentes de Venezuela. Del total de casos, 2169 fueron 
de malaria no complicada y 119 de malaria complicada; 1981 casos con 
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Figura 17.4 Distribución de los 
casos de malaria por grupos 
poblacionales a riesgo – 
Colombia, 2018
Fuente: Tomada de ins (2019a).

Figura 17.5 Distribución porcentual de los casos de malaria según la especie – Colombia, 2019
Fuente: Tomada de ins (2019d).



343 Importancia de la investigación en medicina tropical desde las regiones...

Figura 17.6 Distribución de los casos notificados de malaria complicada y no complicada distribuido 
en el territorio – Colombia, 2018
Fuente: Tomada de Salas (2018a).
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Figura 17.7 Casos reportados 
de malaria complicada por 
procedencia de entidad 
territorial – Colombia, 2019
Fuente: Tomada de ins (2019d).

infección por P. vivax; 262 con infección por P. falciparum, 44 con infección 
mixta y 1 con infección por P. malariae (ins, 2019c). Esta última especie 
proveniente de una persona del Congo, lo cual preocupa por su posible 
sostenibilidad vectorial en el territorio colombiano (ins, 2019d). Después 
de Venezuela, Perú (n=35) y Brasil (n=18) aportaron la mayoría de los 
casos importados, pero lo más preocupante es que en 26 casos no se logró 
determinar la información de su origen (P. vivax 19 casos y P. falciparum 
7 casos) (ins, 2019d).

Con respeto a la leptospirosis, es una zoonosis tropical que a nivel 
mundial reporta una incidencia anual de 5 y 14 casos por cada 100 000 
habitantes en áreas endémicas y epidémicas (ins, 2019d). En Colombia 
la enfermedad es un evento de notificación obligatoria desde el año 2007, 
lo que ha propiciado un mayor interés al estudio de su ecoepidemiología. 
Durante el año 2018 se notificaron 2137 casos de leptospirosis, lo que 
representó un aumento del 44 % de casos con respecto al año anterior. 
No obstante, se infiere que hay un subdiagnóstico de esta enfermedad. El 
73.6 % (1577) se clasificaron como sospechosos, lo que representa una 
disminución del 25 % en la confirmación de los casos y solo el 24.6 % 
(528) fueron confirmados por laboratorio (Salas, 2018b). Según reportes 
del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública (Sivigila), para el 
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departamento de Córdoba se reportaron 11 casos; sin embargo, estudios 
realizados por Mattar, Tique, Miranda, Montes y Garzón (2017b) sugieren 
que la incidencia en el departamento es más alta. En las figuras 17.8 y 17.9 
se observan los casos notificados e incidencia de leptospirosis en el 2018 y 
el comportamiento inusual durante el treceavo periodo epidemiológico 
en el 2019 en Colombia, siendo Barranquilla uno de los municipios de 
mayor notificación (Salas, 2018b; Sepúlveda, 2019). En el 2019, se noti-
ficaron 2718 casos, lo que representó un aumento del 40 % con respecto 
al mismo periodo del año anterior (ins, 2019d).

En relación con la enfermedad de Chagas en Colombia, el Sivigila 
ha confirmado 248 casos de Chagas agudo entre el 2012 y el periodo 
epidemiológico vi de 2019, además se indicó que el 40.3 % de estos casos 
ocurrieron en brotes de transmisión oral (véase figura 17.10). Desde 
2008 hasta 2019 se han registrado 21 brotes de transmisión oral en los 
departamentos de Santander, Casanare, Cesar, Meta, Bolívar, Antioquia y 
últimamente en nuevos escenarios como el Chocó y el Atlántico. Hasta el 
periodo epidemiológico vi de 2019 se presentaron 5 brotes de transmisión 
oral. Esta situación llama la atención, ya que, según los reportes, desde 
2008 no se habían presentado tantos brotes en un mismo año (ins, 2019b).

La enfermedad de Chagas tiene focos endémicos en el Caribe, y 
recientemente, entre diciembre de 2019 y enero de 2020, se confirmaron 
13 casos de Chagas agudo en el corregimiento de El Sitio, cerca de la 
población de El Roble, Sucre; 3 (23 %) de ellos mayores de edad, y co-
rrespondieron a una población diferente a la estudiantil (ins, 2019b). Se 
calculó la tasa de letalidad en 15.4 %, la cual correspondió a la muerte 
de una menor de 5 años y a un adulto de 45 años. El 31 de diciembre se 
confirmó el último caso de una paciente femenina de 65 años hospitalizada 
por cuadro febril recurrente y se descartaron 2 casos probables. En enero 
de 2020 se reportaron 3 nuevos casos probables, un menor de 16 años 
con cuadro clínico compatible, fiebre con duración superior a 10 días y 
edema facial; un adulto masculino de 40 años y un menor de 15 años, 
estos dos últimos con cuadros febriles prolongados y con algún nexo con 
la institución educativa, y dados los antecedentes de la zona, se presume 
que fue Chagas oral (ins, 2019b).
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Figura 17.8 Distribución de 
los casos notificados de 
leptospirosis en el territorio 
– Colombia, 2018
Fuente: Tomada de Salas (2018b).
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Figura 17.9 Distribución de 
los casos de leptospirosis 

por departamentos con un 
comportamiento inusual en la 

incidencia de la enfermedad 
– Colombia, 2019

Fuente: Adaptada de Sepúlveda 
(2019).
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Figura 17.10 Distribución geográfica de brotes y casos de Chagas – Colombia

* et: entidades territoriales. Izquierda, casos agudos confirmados 2012-2019, no se incluye el 
brote reciente semana 52 en El Roble, Sucre. Derecha, brotes de transmisión oral 2019, no 
incluye el brote de Chagas oral de El Roble, Sucre, en enero-febrero 2020.
Fuente: Adaptada de ins (2019b).
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Con respecto a leishmaniasis, en 2019 se presentaron 4962 casos (ins, 
2019c). Al igual que para la enfermedad de Chagas, existen focos endémicos 
en el Caribe; sin embargo, gran parte del territorio rural colombiano cuenta 
con las condiciones ecológicas y epidemiológicas propicias (presencia del 
agente, infestación por el vector y reservorios) para la aparición de focos 
de leishmaniasis en sus tres formas clínicas: visceral, mucosa y cutánea. 
Los municipios con riesgo “muy alto” para la transmisión están ubicados 
en la región Caribe: El Carmen de Bolívar, con una incidencia en 2019 
de 6.8 casos por cada 100 000 habitantes, y el municipio de Ovejas, de-
partamento de Sucre, con una incidencia de 11.2 casos por cada 100 000 
habitantes. Otros municipios también con alto riesgo de transmisión 
son San Andrés de Sotavento, Moñitos y Tuchín, en Córdoba; y Sincelejo, 
Palmito y Sampués, en Sucre (ins, 2019c). En la figura 17.11, se observa 
la incidencia de leishmaniasis cutánea. 

Con respecto a la infección respiratoria aguda (ira), es importante 
señalar que es la enfermedad transmisible con mayor prevalencia en 
Colombia. Las consultas externas y urgencias por ira aumentaron entre 
2018 y 2019 (ins, 2019d) (véase tabla 17.2). 

Tabla 17.2 Reportes de morbilidad de infección respiratoria aguda (ira) – 
Colombia, 2019

Tipo de servicio
2018 a 

semana 52

2019 a 

semana 52
Variación

Consultas ambulatorias y urgencias 7 026 693 6 706 324 4.6 % Disminución

Hospitalizaciones en sala general 247 368 223 424 9.7 % Disminución

Hospitalizaciones en uci 22 748 21 444 5.7 % Disminución

Fuente: Tomada de ins (2019d).

El canal endémico de las consultas externas y urgencias superó en 
algunas semanas el histórico esperado (ins, 2019d) (véase figura 17.12).

Respecto a la mortalidad por ira, Santa Marta, Atlántico, Magdalena 
y La Guajira reportaron un aumento de fallecidos (ins, 2019d) (véase 
figura 17.13).
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Figura 17.11 Incidencia de 
leishmaniasis cutánea – 
Colombia, 2019
Fuente: Tomada de ins (2019c).
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Figura 17.12 Canal endémico de infección respiratoria aguda (ira), consulta externa y servicio de 
urgencias – Colombia, 2013-2019
Fuente: Tomada de ins (2019d).

Con respecto a la enfermedad diarreica aguda (eda), en 2018 se noti-
ficaron al Sivigila 3 300 384 casos en todos los grupos etarios reportados 
por todas las entidades territoriales. Según el Boletín Clima y Salud del 
Ministerio de Salud y Protección Social, el aumento de las precipitacio-
nes en la denominada temporada de lluvias y la temporada de relativa 
sequía consiguiente favorecen condiciones ambientales y culturales para 
la presentación de casos de eda (Malagón, 2018; Ministerio de Salud y 
Protección Social, 2019). En la costa Caribe colombiana es habitual en-
contrar soluciones con limitaciones sanitarias como el almacenamiento 
de agua, lo cual puede favorecer la multiplicación de patógenos que causan 
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Figura 17.13 Proporción de 
fallecidos por infección 
respiratoria aguda (ira) 
en algunos territorios – 
Colombia, 2019

* La proporción se obtuvo 
teniendo en cuenta los casos 
de mortalidad por ira entre 
2014-2018.
Fuente: Tomada de ins (2019d).

las eda. Respecto a la morbilidad de las eda en los distintos departamentos 
del Caribe colombiano, en 2017 los de mayor morbilidad fueron Cesar 
(61 401), Córdoba (60 756) y Guajira (60 560), mientras que en 2018 la 
morbilidad en Córdoba (65 532), Guajira (64 760) y Atlántico (61 262) 
aumentó. Para el año 2019 Córdoba mantuvo la mayor morbilidad en la 
región Caribe (véase figura 17.14).

Respecto a las encefalitis virales, según el Instituto Colombiano 
Agropecuario, existen reportes de la circulación de alfavirus como equina 
venezolana, equina del este, equina del oeste e incluso Madariaga. La en-
cefalitis equina venezolana (veev), la encefalitis equina del este (eeev) y la 
encefalitis equina del oeste (weev) son infecciones causadas por alfavirus 
(Togaviridae) frecuentes en las Américas (Guzmán, Calderón, Rodríguez 
y Mattar, 2020) (véase figura 17.15). En humanos, los virus weev, eeev 
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Figura 17.14 Morbilidad enfermedad diarreica aguda (eda) en departamentos de la región 
Caribe, 2017 a 2019
Fuente: Elaboración propia con base en dane (2011) e ins (2017, 2018 y 2019d).

y veev causan síntomas que van desde una enfermedad febril leve hasta 
una encefalitis severa que puede causar la muerte. Como resultado de la 
vacunación, en algunos países como los Estados Unidos ya no hay epi-
demias severas periódicas de eeev y weev. Sin embargo, se observan casos 
esporádicos y pequeños brotes. El veev continúa causando brotes epidémicos 
en América del Sur en poblaciones equinas y humanas (Guzmán et al., 
2020) (véase figura 17.15).

weev es una quimera natural resultante de la recombinación del 
virus eeev y el virus Sindbis. Circula en América del Norte y del Sur entre 
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Figura 17.15 Distribución geográfica de la encefalitis equina en las Américas
Fuente: Adaptada de Guzmán et al. (2020).

aves, especialmente paseriformes y mosquitos Culex tarsalis, su principal 
vector; además, están presentes otros mamíferos que pueden participar 
en un segundo ciclo. Entre 1930 y 1950, weev produjo brotes generaliza-
dos que cubrieron el oeste de América del Norte, extendiéndose hacia el 
norte hasta Saskatchewan, Canadá, y la epizootia llegó al lado este de las 
Montañas Rocosas canadienses (Guzmán et al., 2020). La incidencia de 
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weev ha disminuido en las últimas cuatro décadas (Guzmán et al., 2020), 
el último caso humano en América del Norte ocurrió en 1994, y el virus 
no se ha detectado en grupos de mosquitos desde 2008. El weev fue aislado 
en Argentina en 2009. Posteriormente, un brote en Uruguay resultó en un 
caso humano mortal (Guzmán et al., 2020) (véase figura 17.15).

La variante norteamericana del eeev se encuentra en el este de Canadá, 
y en todos los estados al este del río Misisipi. También se ha aislado en 
Arkansas, Minnesota, Dakota del Sur y Texas. La variante suramericana se 
encuentra en áreas de América Central y del Sur y a lo largo de la costa del 
Golfo de México. Las numerosas cepas de eeev se pueden agrupar en dos 
variantes. La variante encontrada en América del Norte es más patógena 
que la variante de América Central y del Sur. La mayoría de las cepas del 
Caribe pertenecen al grupo eeev de América del Norte, pero también se 
puede encontrar la variante suramericana (Guzmán et al., 2020) (véase 
figura 17.15).

Debido a la divergencia genética y las diferencias significativas en la 
ecología y la patogénesis, los aislamientos de América del Sur del eeev se 
clasificaron recientemente como una especie distinta llamada virus de 
Madariaga (Mattar y González, 2018). Sin embargo, a diferencia del eeev 
de América del Norte, el virus de Madariaga, anteriormente conocido 
como encefalitis equina del este suramericano, no se asoció con brotes en 
humanos antes de 2010, cuando se informó el primer brote del virus de 
Madariaga en la región del Darién de Panamá (Mattar y González, 2018).

Por su parte, las rickettsiosis del grupo de las fiebres manchadas son 
reconocidas como las principales enfermedades zoonóticas transmitidas 
por garrapatas en América Latina. Se destacan la infección por R. rickettsii, 
considerada la especie más patógena del género y causante de un síndrome 
febril icterohemorrágico severo, y la infección por R. parkeri, que a diferencia 
de R. rickettsii no produce un cuadro febril severo, pero se asocia en la 
mayoría de los casos a una lesión costroso-necrótica con halo eritematoso 
circundante (escara de inoculación) que indica la región anatómica de la 
picadura de la garrapata (Hidalgo, Faccini y Valbuena, 2013a).

En Colombia la enfermedad por R. rickettsii fue descrita por primera 
vez durante la primera mitad del siglo xx en relación con un brote de alta 
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letalidad (95 %) en la Provincia del Gualivá, subregión del departamento de 
Cundinamarca (Patiño et al., 1937). Después de dicha descripción prelimi-
nar y casi sesenta años de silencio epidemiológico, nuevas investigaciones 
han confirmado el carácter endémico para R. rickettsii en el departamento 
de Cundinamarca y otros como Antioquia, Córdoba y Meta. Esta afirma-
ción se soporta en estudios de seroprevalencia, de descripción de especies 
de garrapatas implicadas como posibles vectores (complejo Amblyomma 
cajennense sensu lato) y de nuevos brotes con porcentajes de letalidad que 
han oscilado entre 26 % y 75 % (Faccini, Botero e Hidalgo, 2016; Gómez 
et al., 2017; Londoño et al., 2019). Respecto a R. parkeri, el primer aisla-
miento en Colombia se obtuvo a partir de garrapatas Amblyomma ovale 
colectadas en la región del Urabá cordobés y antioqueño durante los años 
2010-2011 (Londoño et al., 2014), y el primer caso humano relacionado 
fue confirmado recientemente en un paciente procedente del área rural del 
municipio de Turbo, departamento de Antioquia (Acevedo et al., 2018).

Dados estos antecedentes, además de los estudios que sugieren la 
circulación y presencia de casos clínicos relacionados con R. typhi (agente 
etiológico del tifus murino transmitido por pulgas), principalmente en el 
departamento de Caldas (Hidalgo et al., 2013b; Faccini et al., 2016), es muy 
probable que las rickettsiosis sean entidades subdiagnosticadas en Colombia, 
ya que, entre otras razones, aún no están consideradas como enfermedades 
de notificación obligatoria en Colombia (Quintero et al., 2019).

Las pocas investigaciones que han evaluado la etiología del síndrome 
febril indiferenciado en diferentes regiones de Colombia (Antioquia, Cór-
doba y Cundinamarca) han demostrado que las rickettsiosis representan 
aproximadamente el 3 % de dicha etiología (Arroyave et al., 2013; Faccini 
et al., 2016; Mattar et al., 2017b). De acuerdo con una publicación del 
año 2013, en la figura 17.16 se muestra el mapa de Colombia indicando 
los departamentos con reportes serológicos, clínicos o moleculares en 
relación con especies de Rickettsias patógenas (Acevedo y Rodríguez, 2013).

La rabia es otra enfermedad de gran importancia para América Latina 
y el Caribe por que se han presentado un gran número de casos fatales 
en humanos. Esta enfermedad viral presenta dos ciclos epidemiológicos: 
uno urbano, que involucra a carnívoros, especialmente caninos; otro 
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Figura 17.16 Departamentos 
de Colombia con reportes 

serológicos, clínicos o 
moleculares para especies 

de Rickettsia patógenas
Fuente: Adaptada de Acevedo y 

Rodríguez (2013).
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selvático, que implica el murciélago hematófago Desmodus rotundus como 
el principal reservorio y vector entre las especies silvestres. Otras especies 
de murciélagos se han reportado con infección por el virus de la rabia en 
América del Sur: Histiotus montanus, Artibeus lituratus, Tadarida sp., Eptesicus 
furinalis, Lasiurus ega, Lasiurus Blossevillii y Molossus. Las epidemias de 
la rabia a menudo se presentan con patrones ondulatorios geográficos y 
temporales, relacionados con varios factores que permiten el mantenimien-
to y transmisión viral, tales como migración de especies de murciélagos, 
mantenimiento enzoótico del virus en poblaciones juveniles y adultos, 
largo periodo de incubación y una baja mortalidad de murciélagos, que 
se han hecho altamente resistentes a la infección.

En relación con hantavirus y arenavirus, se ha demostrado su pre-
sencia en el Córdoba, Sucre, Cesar y el Meta, tanto por seroprevalencia 
como por casos humanos relacionados con estos patógenos transmitidos 
por roedores silvestres de la familia de los sigmodontinos (Mattar, Puerta, 
Cantillo y Peña, 2008; Mattar et al., 2017a).

Los hantavirus son un género importante y constituyen una amenaza 
global emergente para la salud pública que afecta alrededor de 30 000 
humanos al año. La infección se adquiere indirectamente, principalmente 
por la inhalación de excrementos de roedores infectados portadores e 
insectívoros. Puede provocar el síndrome pulmonar por hantavirus (sphv) 
en las Américas y fiebre hemorrágica con síndrome renal (fhsr) en Europa 
y Asia (Mattar et al., 2008; Mattar et al., 2017a). La distribución geográfica 
de los hantavirus está determinada por la de sus reservorios hospederos. 
La fhsr está asociada con especies de roedores de la familia Arvicolinae 
(Myodes spp.) y Murinae (Apodemus spp.). El sphv se ha relacionado con 
especies de roedores de la familia Sigmodontinae, especies del género Oli-
goryzomys spp., Bolomys spp., Sigmodon hispidus, Calomys spp., Peromyscus, 
Neacomys spp. La densidad en la población de roedores es un factor deter-
minante del número de casos agudos que se presentan en humanos. Los 
cambios climatológicos, como las oscilaciones del fenómeno de El Niño, 
inciden en un aumento de periodos de lluvias y sequias, lo cual favorece 
la oferta de alimento para roedores y el incremento de la población de 
reservorios, lo que trae como consecuencia una mayor incidencia de sphv 
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después del ciclo inicial de El Niño. En América del Sur, la distribución de 
especies de hantavirus es altamente compleja, y depende de la ecoepide-
miología del microhábitat de sus reservorios, y los casos se han presentado 
en casi todo el continente (Mattar et al., 2008; Mattar et al., 2017a).

La composición del paisaje, clima y estacionalidad, la actividad agrícola 
y la degradación ambiental son importantes factores de la epidemiología 
de hantavirus. Entre los principales factores de riesgo se encuentran la 
presencia de roedores y el acceso a sus excretas, dentro y en los alrededores 
del hogar o del trabajo. La participación en actividades al aire libre, así 
como las actividades agrícolas, predisponen a los humanos a la infección 
por hantavirus. La prevención es especialmente crucial para ocupaciones 
de alto riesgo, como agricultores, trabajadores forestales y soldados. El 
control de roedores es un enfoque importante para la prevención (Mattar 
et al., 2008; Mattar et al., 2017a).

El sphv se caracteriza por una falla cardiopulmonar a menudo grave y 
aguda, seguida a una fase prodrómica febril de 3-5 días. La fhsr también 
comienza con una fase de pródromo corta, seguida de diferentes grados 
de diátesis hemorrágica, hipotensión e insuficiencia renal. Los dos síndro-
mes relacionados con hantavirus tienen superposición de fisiopatologías, 
caracterizadas principalmente por disfunción plaquetaria y aumento de 
la permeabilidad capilar. La tasa de letalidad varía de 0 a 43 %, lo cual 
depende de la especie de virus y del síndrome clínico resultante. Los an-
ticuerpos IgM e IgG son detectables en prácticamente todos los pacientes 
con síndrome pulmonar por hantavirus. En el Caribe y en el departamento 
del Meta existen reportes de casos de hantavirus en humanos (Mattar et 
al., 2008; Mattar et al., 2017a). 

Los arenavirus se caracterizan por presentar un genoma de arn seg-
mentado, monocatenario y de doble sentido. Tienen una estructura externa 
en forma de partículas granuladas, compuesta por ribosomas que le dan 
la forma de un grano de arena. Los arenavirus patógenos para humanos 
son transmitidos por mamíferos roedores y se agrupan en el género 
marmarenavirus. Estos se dividen en serocomplejos, que difieren genética 
y geográficamente: el serocomplejo Lassa, que comprende virus autócto-
nos de África; el virus de la coriomeningitis linfocítica, de distribución 
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mundial, y el serocomplejo Tacaribe, grupo del nuevo mundo en el cual 
están incluidos virus nativos del continente americano. Hay reportes de 
arenavirus en Colombia y en el Caribe colombiano en los departamentos 
de Córdoba y Sucre (Mattar et al., 2008; Mattar et al., 2017a).

En las figuras 17.17 y 17.18 se muestra un resumen de la prevalencia 
de las principales enfermedades tropicales de la región Caribe en los úl-
timos años y su incidencia en el año 2019, siendo el dengue y la malaria 
las enfermedades tropicales de mayor relevancia epidemiológica para esta 
región colombiana en años recientes.

La figura 17.19 presenta la incidencia de la distribución porcentual de 
las enfermedades tropicales del Caribe por departamento en el año 2019.

Finalmente, aun en tiempos del coronavirus y al momento de escribir 
este capítulo, persisten en el Caribe colombiano la arbovirosis del dengue, la 
malaria, la leptospirosis, la enfermedad de Chagas y la leishmaniasis, entre 
otras. ¿Qué pasará si se presentan coinfecciones entre las enfermedades 
endémicas tropicales y la covid-19? Vivimos en un mundo nuevo con el 
coronavirus, de manera que la historia reciente de la medicina mundial se 

Figura 17.17 Prevalencia de 
algunas enfermedades 
tropicales en la región 
Caribe, 2017-2019
Fuente: Elaboración propia con 
base en ins (2017, 2018 y 2019d) y 
dane (2011).
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Figura 17.18 Incidencia de 
algunas enfermedades 
tropicales en la región 

Caribe, 2017-2019
Fuente: Elaboración propia con 

base en ins (2017, 2018 y 2019d) y 
dane (2011).

Figura 17.19 Incidencia de algunas enfermedades tropicales en la región Caribe, 2019
Fuente: Elaboración propia con base en ins (2017, 2018 y 2019d) y dane (2011).
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partirá en dos con la intromisión de la pandemia. No sabemos qué pasará 
con las infecciones endémicas tropicales en Colombia, ni cómo nos las 
arreglaremos para sobrevivir en un mundo caribeño lleno de inequidades 
sociales, en el cual los más vulnerables son los que actualmente están 
padeciendo con mayor dureza la enfermedad del sars-cov-2.
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Los artículos de investigación son los ladrillos con los que 
se construye el edificio de la ciencia

Adalberto Gorbitz

La investigación biomédica ha aportado soluciones diagnósticas 
y terapéuticas que han impactado positivamente la práctica clínica; así 
mismo, ha ido perfeccionándose en el tiempo para incrementar la confia-
bilidad en los resultados obtenidos y mejorar los beneficios en el cuidado 
de los pacientes. En esta misma vía, la epidemiología moderna ha aportado 
herramientas útiles en torno al diseño de los estudios de investigación 
y la bioestadística, que también han contribuido para el desarrollo de la 
medicina basada en la evidencia, gran aliado en el apoyo para la toma de 
decisiones clínicas.

Tradicionalmente, las universidades como instituciones académicas 
han liderado la investigación biomédica y, por tanto, la generación de 
nuevo conocimiento mediante la publicación de artículos científicos y la 
divulgación de resultados en eventos académicos. Por ejemplo, en 1960 
la Universidad de Oxford y la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de 
Londres reportaron el vínculo entre el tabaquismo y el cáncer de pulmón, 
mediante el seguimiento de dos cohortes de individuos inicialmente sanos, 
que concluyó cómo los fumadores de treinta y cinco o más cigarrillos al 
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día tenían cuarenta veces más probabilidades de morir por este tipo de 
cáncer. Este hallazgo cambió sustancialmente la política pública y el 
manejo del consumo de tabaco en los ámbitos nacional e internacional. 
Más adelante, desde la academia, también se fueron desarrollando dis-
positivos médicos, como los marcapasos y los desfibriladores portátiles, 
y técnicas de diagnóstico y tratamiento, como el perfilamiento genético y 
las terapias para prevenir la enfermedad cardiovascular (Medical Schools 
Council, s. f.).

Más recientemente, las instituciones de atención sanitaria, como 
clínicas y hospitales, han ido incorporando a su quehacer un portafolio 
de investigación para responder preguntas de origen clínico e incluso 
desarrollar aplicaciones más “útiles”. En este sentido, se ha vuelto una 
prioridad la resolución de problemas del mundo real, evidenciada por un 
cambio en la frecuencia de ideas provenientes de los laboratorios y las 
universidades a una investigación originada y basada en la práctica clínica 
(Matthews, 2015).

Ventajas de las instituciones sanitas 

para la investigación biomédica

El Foro Económico Mundial reporta que las instituciones de atención 
sanitarias producen 50 petabytes (1015 bytes) de información cada año, 
proveniente de historias clínicas electrónicas, prescripción de medicamentos, 
pruebas de laboratorio, datos genómicos, imágenes diagnósticas, así como 
de datos financieros y operacionales (Foro Económico Mundial, 2019). No 
obstante, se estima que hasta en un 97 % de los casos esta información 
no es utilizada. Dicha información ha sido denominada datos del mundo 
real (real world data – rwd), y recientemente se ha incrementado el interés 
por generar evidencia a partir de ella para apoyar la toma de decisiones 
clínicas e, incluso, el desarrollo de nuevos tratamientos farmacológicos 
(Ramamoorthy y Huang, 2019).
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Desde la perspectiva de la investigación, los ensayos clínicos aleatori-
zados son el mejor diseño para estudiar el efecto de una intervención; sin 
embargo, su validez externa (generalización de los resultados) es limitada 
debido a los estrictos criterios de selección aplicados a la población incluida 
y a un contexto controlado que no suele presentarse en el mundo real. Los 
datos del mundo real pueden proveer evidencia a los pagadores, al personal 
clínico e incluso a los pacientes sobre cómo funciona una intervención por 
fuera del contexto de un estudio de investigación, además de ser esenciales 
para evaluar a largo plazo los efectos de un medicamento o dispositivo en 
poblaciones más grandes (Blonde, Khunti, Harris, Meizinger y Skolnik, 
2018). No obstante, los datos del mundo real no hacen la evidencia per 
se. Usualmente la información es recolectada con fines diferentes a los 
de investigación, por lo que la heterogeneidad de las fuentes de registro, de 
las poblaciones y de las prácticas clínicas juega un papel importante en 
la validez de los futuros resultados. Esto se debe a la presencia de sesgos 
de selección, información e incluso confusión, pero si los estudios son 
adecuadamente diseñados, podrían superar muchas de estas limitaciones.

Los estudios a partir de datos del mundo real tienen el potencial de 
ser más eficientes para aportar respuestas y complementar la información 
de ensayos clínicos sobre el mejoramiento de la calidad de la atención, la 
farmacovigilancia (efectos adversos tardíos o costo-efectividad) y el cuidado 
del paciente al incluir poblaciones similares a las de la práctica clínica 
usual. Por ejemplo, el estudio deliver-3 (“evaluación de dapagliflozina para 
mejorar las vidas de pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de 
eyección preservada”), evaluó el efecto de la insulina glargina (origen adnr) 
y reportó una disminución del uso de recursos hospitalarios al comparar 
con la aplicación de otras insulinas (Blonde et al., 2018).

Con relación a temas de salud pública, diversos autores resaltan la 
necesidad de generar información que pueda ser aplicada a poblaciones 
vulnerables, como la de países en desarrollo en los que muchas veces no es 
posible realizar ensayos clínicos tradicionales (además de pacientes adultos 
mayores, grupos minoritarios o de baja probabilidad de éxito terapéutico) 
(Blonde et al., 2018; Zhang et al., 2017). Esto se debe a que en estos países 
el ambiente regulatorio local, la epidemiología de las enfermedades, la 
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tecnología disponible para la recolección de datos, entre otros, pueden ser 
significativamente diferentes a los de los países desarrollados. Por lo tanto, 
incentivar los estudios a partir de datos del mundo real es una estrategia 
necesaria para apoyar la toma de decisiones basados en el conocimiento 
de las poblaciones locales.

Esta es una gran oportunidad que pueden y deben aprovechar las 
instituciones de atención sanitaria en Colombia, debido, entre otras cosas, 
a la cantidad y disponibilidad de datos provenientes de diferentes fuentes 
utilizadas para la atención de los pacientes, lo cual no se tendría disponible 
a través de diseños de investigación más tradicionales.

Requerimientos técnicos

Para que los datos del mundo real sean verdaderamente útiles deben cumplir 
con ciertas características de alta calidad. Estas incluyen la completitud 
y confiabilidad de los datos, la procedencia clara para permitir que cada 
registro pueda ser rastreado hasta su origen, la transparencia en el diseño 
del estudio y análisis de datos, e idealmente incluir datos adicionales de 
tipo genómico o molecular (si están disponibles), para una evaluación más 
integral. La implementación puede ser bastante retadora, especialmente 
por la falta de interoperabilidad entre los distintos programas de captura 
de información.

Con base en lo anterior, un punto importante y sobre el que las insti-
tuciones sanitarias requieren una mayor atención es el soporte tecnológico 
para la captura, el almacenamiento y la integración de la información. 
Agarwala et al. (2018) proponen de manera general los siguientes pasos 
para la construcción de una base de datos integrada:

• Identificación de las fuentes de datos a gran escala. La historia clínica 
electrónica es ideal para capturar la información, de preferencia, 
si incluye datos de laboratorio e imágenes radiológicas, pero deben 
considerarse otros softwares para la captura de datos como los de 



373 La investigación biomédica y la producción científica en las instituciones de atención en salud

auditoría, dispensación de medicamentos, resultados de pruebas 
moleculares.

• Estandarización de las variables a recolectar. Este es un proceso 
más fácil para los datos estructurados, como las características 
demográficas, los signos vitales, la prescripción de medicamentos 
y laboratorios clínicos. Sin embargo, existe un reto mayor para 
la información que se recolecta como texto no estructurado, 
por ejemplo, la anamnesis o la interpretación de una imagen 
radiológica. En estos casos, es necesario aplicar estrategias de 
inteligencia artificial como el procesamiento de lenguaje natural, 
y además evaluar la calidad del dato, para establecer el grado 
de acuerdo entre la fuente original y el resultado del proceso de 
estandarización.

• Integración de las fuentes. Este es el proceso que requiere mayor 
cuidado y probablemente el más complejo también, puesto que 
debe haberse seleccionado un servidor en el que la base integrada 
estará alojada y, además, los datos deben permanecer anonimizados 
para mayor seguridad. A partir de este archivo, podrían realizarse 
evaluaciones de la progresión y seguimiento para enfermedades 
crónicas, por ejemplo.

Finalmente, preservar la privacidad del paciente es fundamental de 
acuerdo con la regulación nacional, por lo que deben considerarse pro-
tocolos claros para la desidentificación de los registros, la seguridad de 
los datos, la participación de terceros (empresas para apoyo tecnológico). 
Estas bases integradas permitirían la aplicación de diferentes estrategias 
de análisis para conocer la población local.

Estrategias de análisis

A partir de un diseño de estudio adecuado, los datos del mundo real pue-
den permitir la aplicación de diferentes tipos de análisis para determinar 
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factores asociados a un desenlace, predecir complicaciones, evaluar la res-
puesta terapéutica e incluso para establecer el pronóstico de los pacientes. 
Inicialmente, debería plantearse un estudio prospectivo, para tener mayor 
control sobre la captura de la información; sin embargo, esto no es posible 
en la mayoría de los casos. Ante este escenario, el enfoque retrospectivo de 
la selección de la población en el análisis juega un papel importante. Para la 
cohorte en construcción debe asegurarse que los pacientes no tengan el 
desenlace de interés al inicio de la observación, establecer el momento de 
inicio y fin del seguimiento, evaluar el desenlace de igual forma en todos 
los casos y determinar la cantidad de sujetos perdidos durante el periodo 
de observación.

Los modelos de estadística tradicional permiten establecer la fuerza 
de asociación entre un factor de interés y un desenlace, por ejemplo, 
mediante la regresión logística ajustada. En un estudio reportado por 
Sajatovic, Ng-Mak, Solem, Lin, Rajagopalan y Loebel (2016), se buscó 
establecer la asociación entre los patrones de dosificación y la adherencia 
al tratamiento en pacientes con enfermedad bipolar que hacían parte 
de una base de datos retrospectiva sobre reclamos en Estados Unidos. 
Así mismo, bases de datos como el Surveillance, Epidemiology, and End 
Results (seer – Medicare) en periodos de observación amplios han per-
mitido estudiar la asociación entre condiciones autoinmunes y el riesgo 
de cáncer hepatobiliar en adultos mayores a nivel poblacional (McGee 
et al., 2019). En esta misma vía, se han publicado experiencias sobre la 
evaluación del efecto de la quimioterapia adyuvante en la sobrevida de 
poblaciones no representadas (> 70 años, múltiples comorbilidades) en 
los ensayos clínicos en torno a cáncer de mama temprano, para lo cual 
se utilizan bases de datos administrativas (Gray, Marti, Wyatt, Brewster 
y Hall, 2019).

El aprendizaje de máquinas (machine learning) y el aprendizaje pro-
fundo (deep learning) son estrategias de la inteligencia artificial que han 
ganado terreno en el sector de la salud, especialmente en el campo de las 
imágenes diagnósticas, pues mejoran tanto la velocidad como la precisión 
en el diagnóstico. Un estudio realizado por nvidia reportó que el desem-
peño de un patólogo en conjunto con softwares basados en aprendizaje 
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profundo podía alcanzar un porcentaje de éxito de hasta un 99.5 % en el 
diagnóstico de cáncer de mama (el porcentaje de error de solo estudio de 
patólogo es de 3.5 %, mientras el de solo modelo de inteligencia artificial 
es de 2.9 %) (Adam, 2019). Esta estrategia también ha sido adaptada para 
el desarrollo de modelos predictivos sobre el riesgo de cáncer de mama 
según la densidad mamaria identificada en mamografías tomadas de la 
población que asiste al Hospital General de Massachusetts (Yala, Lehman, 
Schuster, Portnoi y Barzilay, 2019). Estas técnicas de inteligencia artificial 
parecen complementar el análisis estadístico tradicional porque además 
tienen buen manejo de gran cantidad de datos en comparación con los 
softwares estadísticos usuales.

Con el desarrollo de las redes 5G, algunas compañías han denomi-
nado a las instituciones sanitarias como futuros “centros de datos” y a los 
médicos como “científicos de datos”, con las cuales el paciente también 
podrá acceder a su historial clínico para ayudar a evaluar la calidad y 
eficiencia del cuidado brindado (Adam, 2019).

Efectos de la investigación sobre la 

atención de las instituciones sanitarias

El efecto directo y más claro para una institución de salud que realiza in-
vestigación biomédica es la generación de conocimiento pertinente y útil, 
a partir de su propia población. Esta información permite, por una parte, 
apoyar la toma de decisiones en relación con la gestión de programas, así 
como el destino de las inversiones económicas para mejorar la atención, 
y, por otra, impactar la calidad de la atención médica.

Un estudio que evaluó el impacto de la investigación biomédica sobre 
la calidad del cuidado en hospitales universitarios en una ciudad de Reino 
Unido reportó que de cuarenta y cuatro proyectos de investigación, realizados 
por investigadores seniors, dieciséis habían tenido efectos sobre el proceso 
diagnóstico o tamizaje (desarrollo del centro de medicina genómica), doce 
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sobre el tratamiento disponible, catorce sobre la atención del paciente o 
los servicios hospitalarios (desarrollo de sistemas electrónicos de datos) y 
dos sobre el personal en las especialidades médicas (formación de personal 
en enfermedades neurológicas) (Lichten et al., 2017).

El contexto de las imágenes diagnósticas es un campo de aplica-
ción, si se tiene en cuenta que las radiografías representan la estrategia 
imagenológica más antigua de la medicina, que actualmente es la más 
utilizada y que un 40 % de las imágenes corresponden a radiografías de 
tórax. Sin embargo, hasta un 25 % no pueden ser interpretadas correcta-
mente debido a la mala calidad o la rotación de la imagen, por tanto, es 
importante generar estrategias para disminuir la radiación del paciente 
por tomas repetidas, así como para limitar el gasto de recursos, de por 
sí limitados. Para enfrentar esta situación, se desarrolló un software que 
ayudó a identificar las razones por las que se rechazan las imágenes; este 
sistema permitió automatizar el proceso de lectura de imágenes, lo que redujo 
el porcentaje de radiografías rechazadas e impactó positivamente en la 
reducción del tiempo de reporte y recursos, a la vez que condujo a una 
mayor resolutividad terapéutica y por tanto terminó por favorecer a los 
pacientes (Foro Económico Mundial, 2019).

En este mismo escenario y en el contexto colombiano, fue identifi-
cado un problema común en la toma de radiografías para el tamizaje de 
displasia de cadera. Es muy común que los lactantes menores, entre 3 y 
12 meses, roten la cadera por diferentes razones al estar recostados en la 
mesa para la toma de la radiografía; esto implica que tenga que repetirse 
en varias ocasiones (irradiando más al bebé), lo que aumenta el tiempo 
de incomodidad para pacientes y padres. Ante esta realidad, se diseñó un 
dispositivo para la toma adecuada de radiografías de cadera, que permite 
posicionar al niño y en una sola toma es posible obtener una imagen sin 
rotación, lo cual disminuye los errores en la interpretación y por tanto 
se realiza un diagnóstico más preciso (Superintendencia de Industria y 
Comercio, 2015).

Además de los beneficios directos en relación con la generación de 
nuevo conocimiento en beneficios de los pacientes, la implementación 
de proyectos de investigación con base en los problemas clínicos y del 
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mundo real facilita la colaboración con otras instituciones nacionales o 
internacionales. Recientemente, el área de diagnóstico de la compañía 
Roche, en alianza con el área de cuidado de la salud de la compañía Ge-
neral Electric, integraron y analizaron los datos provenientes del proceso 
diagnóstico de los pacientes con patologías oncológicas (genómica, 
histopatología, biomarcadores) junto con las imágenes radiológicas y los 
datos de seguimiento. Toda esta información fue llevada a un software 
basado en la nube que permitió su integración, y de esta manera ofrecía 
la capacidad de obtener una evaluación más homogénea y estandarizada 
de los cambios del tumor a través del tiempo, que podían ser evaluados 
durante las juntas médicas. Este desarrollo resultó en una herramienta 
que ayudó a los médicos a tomar decisiones más informadas y eficientes 
al poder emitir diagnósticos en menor tiempo, comparado con el mé-
todo tradicional de revisión por separado de cada examen del paciente 
(GE Healthcare, 2018).

Otros autores concuerdan en que aquellas instituciones prestadoras 
de servicios de salud (ips) que tienen actividades de investigación dentro de 
su quehacer también presentan una mejor calidad de la atención ofrecida. 
Sin embargo, debe reconocerse y articularse de una manera óptima la do-
cencia e investigación con el servicio de asistencia, por lo que se considera 
necesario definir quién debe hacer la investigación clínica y qué fuentes 
de financiación existen para poder asegurar, en la medida de lo posible, 
la continuidad de esta (Palencia y García, 2016).

De forma indirecta, la investigación biomédica puede también esti-
mular y fortalecer el entrenamiento o la formación de talento humano 
en el pregrado y el posgrado, así como en el desarrollo de infraestructura 
tecnológica para la gestión de datos. Algunas instituciones han reportado 
que aquellas que han implementado un centro de comando, como los 
utilizados por la nasa, para organizar sus funciones y servicios, han logra-
do impactar de forma positiva la capacidad, la seguridad, la calidad y los 
tiempos de espera, incluso pueden predecir lo que podría ocurrir en las 24 
a 48 horas siguientes. Esto permite que el personal pueda centrarse en el 
tipo de cuidado brindado más que en su organización (Foro Económico 
Mundial, 2019).
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Casos de éxito

Una experiencia exitosa en relación con la integración de datos del mundo 
real para generación de nuevo conocimiento fue la reportada por Agarwala 
et al. (2018), según la cual se realizó la integración de datos clínico-genómica 
para solucionar la brecha de ausencia de evidencia clínica sobre el efecto del 
pembrolizumab (anticuerpo monoclonal dirigido contra la proteína pd-1 que 
se usa para tratar ciertos tipos de cáncer) para el tratamiento oncológico de 
niños y adultos. Inicialmente, se propuso que la presencia de un marcador 
genómico relacionado con inestabilidad microsatelital alta podría dar más 
información sobre la respuesta terapéutica a esta inmunoterapia comparado 
con la clasificación usual de tipo de tumor. Sin embargo, este escenario se 
planteó a partir de los datos de 149 pacientes con quince diferentes tipos 
de tumor que participaron en cinco ensayos clínicos, lo cual no representa 
la realidad de los pacientes, por lo que los datos del mundo real pueden 
aumentar la evidencia disponible a través del tiempo. Otros ejemplos de 
casos exitosos a nivel mundial se describen brevemente en la tabla 18.1.

Tabla 18.1 Experiencias exitosas de investigación en instituciones sanitarias

Nombre Ubicación Actividades

Hospital Clínico y Provincial de Barcelona España Cambios organizacionales

Centro Médico de la Universidad de Rochester
Estados 
Unidos

Integración de investigación básica y clínica (traslacional)

Central de Investigación Quirúrgica de la Universidad 
de Duke

Estados 
Unidos

Monitoreo de actividades de investigación, intercambio de 
información y simplificación de procesos

Servicio de Investigación y Desarrollo de Servicios de 
Salud del Departamento de Asuntos de los Veteranos 

de Estados Unidos

Estados 
Unidos

Disminución de las estancias hospitalarias y readmisiones

Universidad de Pensilvania
Estados 
Unidos

Integración de datos financieros y desenlaces de interés

Fuente: Elaboración propia con base en Palencia y García (2016).
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Uso de datos del mundo real en 

Latinoamérica y Colombia

De acuerdo con el reporte del capítulo Argentina de la Sociedad Internacional 
de Farmacoeconomía e Investigación de Resultados (International Society 
for Pharmacoeconomics and Outcomes Research – ispor), en Latinoamérica 
ha crecido el interés por tener información proveniente del mundo real; 
no obstante, el reto es poder contar con datos accesibles, completos y no 
fragmentados. Existen diferentes reportes a nivel regional sobre el uso de 
datos del mundo real y análisis para conocer el efecto de un programa o 
los costos de atención de una población en especial.

Brasil ha liderado la integración de la investigación a la práctica 
clínica por medio del Instituto del Corazón de São Paulo, en el que se 
depuró el proceso de afiliación de los autores de artículos científicos que 
hacían parte de su institución para poder posicionarse en mejores puestos 
de los rankings académicos en Latinoamérica. Así mismo, los hospitales 
públicos en las capitales estatales de este país evaluaron el desempeño de 
las admisiones hospitalarias según mortalidad, duración, costo y perfil 
de la enfermedad para disminuir los costos y mejorar la atención de la 
población (Palencia y García, 2016).

En el ámbito colombiano, la Cuenta de Alto Costo se construyó 
como un organismo técnico que ayuda a estabilizar el sistema de salud 
mediante la gestión del riesgo de las patologías de alto costo en el país 
(artritis, hemofilia, cáncer, virus de inmunodeficiencia humana —vih—, 
hepatitis C y enfermedad renal crónica); es por esto por lo que tiene dentro 
de sus funciones construir y ajustar un sistema de información único y 
confiable, con flujo de datos desde las instituciones de atención sanitaria 
para elaborar reportes de información consensados con todos los actores. 
A manera de seguimiento, se reporta la calidad del dato por institución 
y tipo de patología de alto costo. En el caso de artritis los primeros cinco 
lugares son ocupados por instituciones de Bogotá y Antioquia, al igual que 
para cáncer con la adición de un hospital en el Valle del Cauca, mientras 
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que para hemofilia se reportan adicionalmente instituciones de Santander 
y Caldas (Cuenta de Alto Costo, 2019). Estas instituciones tienen una 
oportunidad única para complementar su gestión con el análisis de estas 
cohortes.

Otros autores también han divulgado resultados a partir de datos del 
mundo real. González et al. (2019) reportaron un análisis logarítmico lineal 
y ajustado por edad para determinar la incidencia de hospitalizaciones por 
condiciones sensibles a la atención ambulatoria agudas y crónicas en pa-
cientes asegurados por una entidad promotora de salud (eps) en Colombia. 
Los datos fueron recolectados de fuentes administrativas y se encontró 
un porcentaje de cambio anual para cada condición de interés que debía 
ser controlada por un programa de atención primaria. Así mismo, se han 
publicado los costos médicos de la atención hospitalaria de pacientes con 
vih en un periodo de cinco años desde la perspectiva de un asegurador, 
para lo que se utilizan bases con información de uso de servicios y los 
datos del programa de atención ambulatoria para esta condición (Álvarez 
et al., 2019). También se han desarrollado trabajos colaborativos en el 
área de cirugía cardiaca y la inteligencia artificial para estimar modelos de 
predicción de riesgo en población colombiana (Fundación Universitaria 
Sanitas, 2019).

En Colombia, los centros y grupos de investigación biomédica se 
encuentran, en su mayoría, adscritos a instituciones de educación supe-
rior, tanto públicas como privadas. Si bien la investigación, y por ende la 
generación de nuevo conocimiento, es uno de los tres pilares fundamen-
tales de las instituciones de educación superior, en Colombia algunas ips 
han invertido en la creación y sostenimiento de centros de investigación, 
desde los cuales se genera nuevo conocimiento y formación de talento 
humano. Algunos de estos centros de investigación, se han acogido a los 
lineamientos del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, para ser 
reconocidos como actores del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología e 
Innovación (sncti) (véase tabla 18.2).
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Tabla 18.2 Actores reconocidos por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación

Nombre Ubicación Área

Fundación Centro Latinoamericano de 
Investigación y Entrenamiento en Cirugía de 

Mínima Invasión (Clemi)
Bogotá

Simulación y entrenamiento en cirugía de mínima 
invasión

Centro Internacional de Entrenamiento e 
Investigaciones Médicas (Cideim)

Cali Enfermedades infecciosas

Instituto Nacional de Cancerología (inc) Bogotá Control integral del cáncer

Instituto de Genética Humana (igh) Bogotá
Ciencias de la salud y ciencias básicas e 

investigación interdisciplinaria en genética

Corporación para Investigaciones Biológicas (cib) Medellín
Servicios especializados en los campos de 

las ciencias de la salud, la biodiversidad y la 
biotecnología agrícola y ambiental

Instituto Colombiano de Medicina Tropical (icmt) Medellín Enfermedades tropicales e infecciosas

Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta Bogotá Dermatología

Fundación Canguro Bogotá
Humanizar la neonatología a través de la 

aplicación del método madre canguro 

Departamento de Investigaciones Fundación 
Cardioinfantil – Instituto de Cardiología

Bogotá

Cardiología pediátrica y patologías de alta 
complejidad en especialidades cardiovasculares 

y cirugías de trasplante para pacientes tanto 
adultos como pediátricos (acreditado por la Joint 

Commission International)

Centro Internacional de Investigación en Salud 
Respiratoria – Fundación Neumológica Colombiana

Bogotá
Generación de conocimientos en salud 

respiratoria útiles a la comunidad

Instituto Nacional de Salud (ins) Bogotá
Patologías de interés en salud pública a nivel 

nacional

Centro de Investigación Fundación Cardiovascular 
de Colombia 

Bucaramanga

Cardiología, cirugía cardiovascular, pediatría, 
neumología, neurociencias, medicina genómica, 

cáncer (acreditado por la Joint Commission 
International)

Fuente: Elaboración propia con base en Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación (2020).
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No obstante, con respecto al universo total, es muy bajo el porcentaje 
de ips de salud en Colombia que han realizado inversiones para crear y 
sostener centros de investigación que se dediquen a la investigación bio-
médica, por lo tanto, acá surge una oportunidad y un reto para el país.

De acuerdo con el ranking latinoamericano de publicaciones de las 
instituciones relacionadas con las ciencias de la vida publicado por Nature, 
para 2019 diferentes instituciones colombianas se encontraban en la lista, 
entre las cuales la Fundación Clínica Valle del Lili es la primera y única 
institución sanitaria (en el puesto 58) dentro de los primeros cien lugares 
(Nature Index, 2019).

Finalmente, uno de los desafíos que representa el trabajar con datos 
del mundo real es la capacidad para compartir esta información entre las 
diferentes instituciones. Probablemente esto requiera de una regulación a 
nivel nacional con directrices claras y protocolos de seguridad estrictos para 
guardar la confidencialidad de la información. Así mismo, sería necesario 
el plantear evaluaciones continuas sobre el etiquetado de datos, la prueba 
y el desempeño de los modelos construidos para mantener la confiabilidad 
en los resultados (Adam, 2019).
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Introducción

En este artículo se presentará un análisis comparativo de distintos siste-
mas nacionales de ciencia, tecnología e innovación (cti) en salud de las 
Américas, a partir de los modelos analíticos de políticas de estos sistemas 
caracterizados por el Centro de Estudios sobre Ciencia, Desarrollo y Educa-
ción Superior – Redes (Centro Redes), en su informe de 2009 para el Banco 
Interamericano de Desarrollo (Emiliozzi, Gordon y Lemarchand, 2009). 
El propósito es identificar algunas recomendaciones que el análisis pueda 
arrojar sobre el establecimiento de un Programa Nacional de Ciencia, Tec-
nología e Innovación en Salud (pnctis), en el interior del Sistema Nacional 
de Ciencia, Tecnología e Innovación (sncti) de Colombia. La planificación 
y ejecución de un programa de esta naturaleza, competencia del Ministe-
rio de Ciencia, Tecnología e Innovación, es una de las recomendaciones 
fundamentales del foco temático de Ciencias de la Vida y de la Salud de 
la Misión Internacional de Sabios 2019.

En la primera parte de este trabajo, se expondrán las características 
de los modelos analíticos de políticas de cti identificados por el Centro 
Redes. En el segundo apartado, se describirán las líneas temáticas y las 
acciones de cuatro políticas nacionales de cti en salud latinoamericanas. 
En el tercer y último apartado, se hará un breve contraste entre las políticas 
de cti en salud descritas en el apartado anterior y los modelos analíticos 
caracterizados por el Centro Redes, con el fin de establecer algunas re-
comendaciones frente a la trayectoria que debería seguir el país en esta 
materia, para garantizar el desarrollo sustentable de las ciencias de la vida 
y de la salud en el territorio nacional.
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Las políticas latinoamericanas de cti en salud que se analizan son: el 
Plan de Acción en Ciencia, Tecnología e Innovación para Salud 2018-2022, 
de Brasil; el Programa de Acción Específico Investigación para la Salud 
2013-2018, de México; la Política Nacional de Investigación e Innovación 
en Salud 2016-2021, de Paraguay, y la Política Nacional de Investigación 
para la Salud 2017-2019, de El Salvador. El criterio empleado en la se-
lección de estos casos fue la actualidad de la norma para el momento de 
realización de la presente revisión. Con excepción del Programa de Acción 
Específico Investigación para la Salud 2013-2018 de México, las políticas 
analizadas se encontraban vigentes durante el segundo semestre del año 
2019. La inclusión del caso mexicano en nuestra revisión se debe a que 
permite explicar, hasta cierto punto, algunas de las características de uno 
de los modelos analíticos presentados por el Centro Redes.

Modelos analíticos de políticas 

de ciencia, tecnología e innovación

La crisis, en la mayor parte de los países de la región, del modelo de desa-
rrollo basado en la industrialización sustitutiva de importaciones durante 
las últimas décadas del siglo pasado significó una transformación radical de 
las estrategias nacionales de desarrollo seguidas hasta entonces (Emiliozzi 
et al., 2009). Este hecho supuso el paso de una matriz Estado-céntrica, 
caracterizada por la “intervención política [del Estado] sobre lo económico” 
(propia de la segunda posguerra), a una mercado-céntrica (constituida 
junto a una nueva etapa del proceso globalizador), para la cual la política 
resulta irrelevante y el papel central lo ocupa el mercado, que ahora, sin 
las ataduras de las regulaciones del Estado, invade con su lógica todos los 
ámbitos de la sociedad (Emiliozzi et al., 2009, p. 15).

Respecto a la correlación de fuerzas y el comportamiento de los distintos 
actores socioeconómicos en nuestros tiempos, la globalización posicionó 
al sector financiero como hegemónico. La intangibilidad del intercambio 
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de bienes a nivel mundial (dinero y activos financieros), articulada con 
la nueva tecnología de distribución e intercambio (microelectrónica), ha 
generado una velocidad de desplazamiento de capitales a escala global, 
sin precedentes comparables en la historia (Emiliozzi et al., 2009). De 
aquí se entiende por qué el nuevo orden económico mundial se sostiene 
principalmente en el sector financiero.

Tras la crisis de la sustitución de importaciones, las políticas económi-
cas aplicadas en los años noventa contribuyeron a reducir la inflación y 
el déficit fiscal, y a incrementar las exportaciones, a pesar de lo cual no 
lograron dinamizar la economía de manera sostenida ni promover lo 
suficientemente las inversiones extranjeras, debido fundamentalmente 
al escaso valor agregado de los productos provenientes de la región. Entre 
las consecuencias que este cambio de matriz tuvo en América Latina y el 
Caribe, se encuentran la diversidad de grados de apertura asumidos por las 
economías regionales y los cambios en la propiedad de los activos reales y 
financieros (tanto de público a privado, como de nacional a internacional), 
así como las alteraciones en la distribución de bienes y poder entre distintos 
grupos sociales. La faceta más dramática de este proceso fue el deterioro 
de los indicadores sociales, el aumento del desempleo, una redistribución 
del ingreso regresiva y la profundización de la pobreza. Permanecieron de 
esta época, además, espacios de discrecionalidad y corrupción, “a pesar 
de supuesta eliminación de rentas derivadas de la intervención estatal” 
(Arroyave, Rogríguez y Zornoza, 2009, p. 19).

Este cambio de matriz ocurrió en el momento en el que el mundo 
se adentraba en el auge de los procesos de innovación, impulsados por el 
conocimiento científico y tecnológico. En muchos países de la región 
el replanteo del papel del Estado condujo al retroceso en la financia-
ción pública de muchas actividades, en particular las académicas, las 
científicas y las tecnológicas sufrieron mayor afectación. En términos 
de política científica y tecnología, este cambio implicó dejar de lado las 
pretensiones de autonomía tecnológica de los países de la región, bajo la 
justificación de que la brecha entre los aparatos productivos nacionales 
y los de los países desarrollados no podría cerrarse mediante esfuerzos 
locales (Emiliozzi et al., 2009). En conclusión, este proceso implicó “una 
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reformulación sustantiva del patrón de intervención del Estado en el área 
de ciencia y tecnología” (Dagnino, Thomas y Davyt, 1996, p. 37), apegado 
desde entonces a la aceptación de niveles diferenciales de dependencia 
tecnológica de los países desarrollados.

El rol jugado por América Latina en este nuevo orden es de doble 
subordinación (Moreira, Raus y Gómez, 2008). Por un lado, los vaivenes de 
la economía financiera, ligada a los tipos de cambio y a las tasas de interés, 
tienen un impacto directo sobre las deudas externas, que condicionan 
política y económicamente a los gobiernos de la región. Por otro lado, la 
globalización financiera implica que la inversión externa, imperiosamente 
necesaria en los países de América Latina y el Caribe, provenga de fondos 
orientados desde una lógica financiera, de interés privado. En la inversión 
de capitales extranjeros en América Latina y el Caribe se observa el oportu-
nismo de distintos grupos económicos, que aprovechan la necesidad de los 
países de la región de contar con estos capitales para reactivar su economía, 
como oportunidad de la que obtienen rentas rápidas y voluminosas en los 
ciclos expansivos extraordinarios, mediante la imposición de diferenciales 
financieros (Moreira et al., 2008).

Estos problemas no se expresan en abstracto, sino a través de actores 
concretos, poderosos económicamente, dispuestos a entablar relaciones 
de presión cruzada con los países y gobiernos deudores, en la búsqueda de 
la satisfacción de sus demandas sectoriales (Emiliozzi et al., 2009). Esta 
dinámica se expresa en el juego de actores como los gobiernos, los grupos 
económicos internos, el capital trasnacional, los mercados financieros 
internos y externos, los consumidores internos, entre otros. La situación 
entre estos actores conlleva que “los gobiernos deban mantener una política 
macroeconómica que tiende a la ortodoxia monetaria, con un discurso y una 
política que tiende a un desarrollo estructural con cierta dosis de autonomía 
interna y búsqueda de mercados externos” (Moreira et al., 2008, p. 9). Esta 
situación restringe el crecimiento económico, el desarrollo de políticas de 
redistribución del ingreso y, particularmente, la implementación de políticas 
educativas, científicas y tecnológicas en los países de la región.

Siguiendo con la lógica de interrelación entre actores sociales e ins-
tituciones, el término sistema nacional de innovación hace referencia al 
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conjunto de estas fuerzas vivas que establece vínculos entre sí para “alcanzar 
un desempeño innovativo que produzca beneficios privados y sociales” 
(Emiliozzi et al., 2009, p. 15). De manera que un sistema nacional de 
innovación no debería entenderse como la acción de una institución en 
particular, sino como la sinergia de instituciones y de actividades diver-
sas, orientadas a aumentar la productividad y calidad de la producción 
científica, la inversión en ciencia y tecnología, y la competitividad en el 
mercado internacional. En anterior sentido, es posible afirmar que un 
sistema nacional de innovación es más efectivo cuando sus elementos 
constitutivos se encuentran más desarrollados, sus relaciones son más 
armoniosas y coherentes y dispone de los recursos necesarios para ejecutar 
sus objetivos. Su propósito es mejorar el desempeño entre estos elementos 
“incrementando su conectividad y fluidez” (Emiliozzi et al., 2009, p. 15).

El diseño de modelos analíticos de políticas de cti busca comprender 
las características de las decisiones asumidas por los actores del sistema 
nacional de innovación y las relaciones que las políticas de cti guardan 
con otras áreas de política. Los estudios comparativos de estos modelos 
permiten explicar las diferencias entre países en su desempeño en materia 
de cti. El Centro Redes caracteriza cuatro grandes tipologías de interrela-
ción entre distintas variables y la actitud de los actores que se disputan el 
derecho a delinear los rasgos fundamentales de las políticas científicas, 
tecnológicas y de innovación. Las variables contempladas en este análisis 
son: el ordenamiento institucional vigente, las políticas económicas e 
industriales, las políticas públicas de cohesión social y las políticas de 
cti. La combinación de estas variables da lugar a las características de los 
sistemas nacionales de innovación y de las políticas de cti adoptadas en 
los países de la región. La hipótesis del Centro Redes es que existe una 
correspondencia entre las condiciones históricas y sociales por las que 
atraviesan estos países en momentos históricos determinados y la instru-
mentación de políticas del sector.

El término trayectoria, empleado por los autores del informe para 
referirse a estas tipologías, alude a la interrelación entre los niveles macro, 
meso y micro de la sociedad, en un momento dado, en el que la dimen-
sión temporal resulta fundamental. Un contexto regional como el de 
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América Latina y el Caribe, caracterizado por crisis recurrentes y cambios 
drásticos, además de transformaciones constantes de las reglas del juego 
socioeconómico, hace difícil la extracción de conclusiones relevantes desde 
una mirada estática de esta relación, por lo que el concepto trayectoria 
refiere a la comprensión de un fenómeno complejo y dinámico (Emiliozzi 
et al., 2009). El estudio de estas trayectorias, más que describir modelos 
interpretativos rígidos y determinísticos, pretende aportar una base para 
la comprensión de las políticas nacionales de cti. Es válido encontrar, 
entonces, la cohabitación contradictoria de más de uno de estos modelos 
en el interior de los sistemas nacionales de investigación, así como casos 
en los que la regla parece ser la adopción ecléctica de más de uno de estos 
modelos, en función de áreas de decisión específicas.

Modelo de integración ordenada

El modelo de integración ordenada se entiende como una reacción desarro-
llista a la dependencia tecnológica, que busca equilibrar el ajuste comercial, 
“aceptando la inevitabilidad del escenario global, acompañándolo de la 
conciencia por los efectos distributivos, procurando administrar aspectos 
potencialmente destructivos con contrapropuestas continuas” (Tussie 
y Heidrich, 2008). Los países y gobiernos que expresan rasgos de este 
modelo pusieron condiciones y límites al proceso de apertura comercial 
de los años noventa, con medidas, incluso constitucionales, que evitaron 
la extranjerización sin control de la economía. Algunas características 
de este proceso condujeron a que desde la literatura especializada se le 
describiera como “privatización estatizada”, en referencia al papel que, 
pese a las reformas, siguió asumiendo el Estado.

La integración regional y el desarrollo de nuevos acuerdos son prioridades 
fundamentales en este modelo, que busca la construcción de compromisos 
y alianzas que permitan mantener el equilibrio y la sostenibilidad de un 
proyecto nacional de desarrollo, que debe hacer frente a niveles crecientes 
de demanda por justicia social (Tussie y Heidrich, 2008). En este modelo 
se aprecia, incluso, una búsqueda de mayor autonomía frente a la potencia 
hegemónica, si bien se mantienen vínculos comerciales importantes con esta. 
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La apertura de nuevos espacios de integración se circunscribe al ámbito regional 
y no al hemisférico, actitud que podría observarse como un desafío directo al 
proyecto de Estados Unidos de crear un área de libre comercio hemisférico, 
como el Área de Libre Comercio de las Américas (alca). La proyección de los 
intereses exportadores locales a los mercados regionales y la preocupación 
legítima de los gobiernos de preservar cierto equilibrio en esta relación se 
distinguen como rasgos centrales de la política económica en este modelo. 
No se trata necesariamente de una postura antiapertura, sino más bien de 
una posición que atiende la necesidad de abrirse a mercados de bienes de más 
difícil acceso, aportando mayor valor agregado a los productos y servicios.

Este modelo se desarrolla en sociedades marcadas por desigualdades 
sociales y regionales, como en toda América Latina y el Caribe, en las que 
se desarrollan políticas activas de cohesión social que destinan esfuerzos 
y recursos crecientes en áreas programáticas fundamentales como las 
de salud y educación (con políticas que buscan reducir severamente el 
analfabetismo y elevar el factor de rendimiento escolar), a pesar de lo cual 
persisten niveles elevados de pobreza e indigencia.

Con relación al ámbito científico y tecnológico, se aprecia un re-
conocimiento por parte de las cúpulas políticas de la importancia que 
las actividades científicas, tecnológicas y de innovación comportan para 
el desarrollo económico y social. El compromiso por estas actividades 
trasciende la retórica y se manifiesta en niveles de inversión crecientes 
que permiten la disponibilidad de recursos (aspirando a niveles iguales o 
superiores al 1.5 % del producto interno bruto (pib), para el año 2010). 
Se aprecia, además, un conjunto de acciones sostenidas en el tiempo, 
destinadas a crear un sistema nacional de innovación (rasgo distintivo 
de este modelo respecto a otros).

El incremento de la participación del sector privado en el porcentaje 
de inversión en actividades científicas, tecnológicas y de innovación es 
considerado una condición fundamental para el financiamiento del sis-
tema nacional de innovación, por lo que sobresalen esfuerzos destinados 
a estimular la innovación por parte de la empresa privada, permitir mayor 
acceso al financiamiento del sector empresarial y fortalecer los vínculos 
con la comunidad académica y los centros de investigación.
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Con relación a la formación, se observan esfuerzos orientados a la capa-
citación de talento humano nacional, especialmente en áreas consideradas 
estratégicas, así como la intervención activa del Estado en la disposición 
de un inventario “de instrumentos en ámbitos institucionales cruzados, 
que anticipa y estimula ciertos perfiles profesionales que el desarrollo 
económico requiere” (Emiliozzi et al., 2009, p. 29). Asimismo, se aprecian 
esfuerzos orientados a la formación del talento humano en el exterior, 
especialmente en áreas en las que el país no cuenta con el conocimiento 
y la infraestructura suficientes para la formación, con incentivos para que 
los posgraduados puedan desarrollar sus actividades en el país.

Una revisión general sobre los indicadores de los países con estos mo-
delos permite observar un crecimiento en la calidad del talento humano y 
del conocimiento, asociado al incremento en la formación de doctores por 
millón de habitantes. Se observa, además, un incremento de la producción 
científica nacional, especialmente de las publicaciones académicas realizadas 
en colaboración con científicos extranjeros extrarregionales, aunque este 
incremento no se refleje necesariamente en el aumento significativo del 
número de patentes.

Modelo de apertura directa

El modelo de apertura directa se distingue por una marcada apertura al 
mercado internacional y una apuesta por el crecimiento y el desarrollo, a 
través de la integración y el libre comercio. Se evidencian tasas de crecimiento 
sostenidas, aunque moderadas, alta inversión externa y un apoyo selectivo 
a la industria nacional (Emiliozzi et al., 2009).

La apertura e integración al mercado internacional es vista por dis-
tintos actores de poder como una necesidad estratégica irreversible, lo que 
a su vez provee estabilidad a las decisiones que se toman a nivel micro. La 
cristalización de estas decisiones no se reduce a la voluntad de determinado 
gobierno de turno, sino que se explican, en una proporción importante, 
por la forma “en que operan los intereses de los sectores de exportación” 
(Emiliozzi et al., 2009, p. 30). En efecto, los sectores empresariales fuer-
temente vinculados al mercado externo y las empresas trasnacionales se 
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posicionan como actores sociales hegemónicos de este modelo y son los 
que ejercen mayor presión sobre la política monetaria y fiscal en estos 
países. Lo que sí corresponde a la esfera política propiamente dicha y depende 
de las orientaciones de los partidos gobernantes son los modos de tratar con 
los costos económicos y sociales de la transición hacia la apertura directa 
y el problema recurrente de las movilizaciones sociales en contra de los 
tratados de libre comercio.

Con la eliminación del sesgo antiexportador, las economías logra-
ron distribuir factores de crecimiento en áreas de mayor productividad y 
promover la inversión y el crecimiento en ámbitos con mayores ventajas 
competitivas. Como contracara de esta realidad, destaca la capacidad limi-
tada de los gobiernos de tratar con las presiones distribuidas provenientes 
de la pérdida de ingresos de sectores internos, que se sobrevienen con 
los procesos de apertura, debido a la fragilidad de la base fiscal de estos 
países (Tussie y Heidrich, 2008). Por tanto, otro de los efectos negativos 
de la apertura directa es el deterioro del mercado interno, que afecta la 
producción y consumo de bienes y servicios masivos, mientras subsiste 
con éxito la producción de bienes destinados al consumo de sectores de 
altos ingresos.

Dentro de este modelo se observa la existencia de dos variantes: los 
países de apertura prematura y los tardíos. El caso de Chile, cuya libe-
ralización comercial es la más antigua de América Latina, da cuenta de 
la tradición aperturista de ciertas economías de más de cuatro décadas 
de historia. Varios de estos procesos de apertura vertiginosa se iniciaron 
bajo el influjo de gobiernos militares en los años setenta, aunque estos 
modelos hayan tenido correcciones en el tiempo. En otros casos, como 
en los de los países del istmo centroamericano (Costa Rica, El Salvador, 
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamá), el proceso de apertura se 
inició tardíamente (en los años noventa), aunque en forma más acelerada, 
con la suscripción de acuerdos de libre comercio que llevaron a estos países 
a alcanzar los niveles arancelarios más bajos de América Latina.

El Estado experimenta en este modelo una retirada parcial de la vida 
económica, lo que libera la economía a las reglas del mercado y se privatizan 
muchos de los bienes que anteriormente estaban bajo su órbita. Se reserva, 
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sin embargo, su participación en sectores claves de la economía, como el 
energético. De igual modo, reduce su rol en la regulación del conflicto, 
aunque el flujo de recursos para la política social (particularmente, a través 
de políticas focalizadas y programas asistenciales) evita que inmensos 
sectores de la sociedad ingresen a la pobreza extrema. No obstante, las 
sociedades en estos países exhiben altos niveles de desigualdad que afectan 
la cohesión social, problema que el crecimiento económico basado en la 
apertura no ha podido resolver.

Respecto al sector de cti, se observan algunos avances en los últimos 
años, producto de reformas institucionales, orientados a dirigir las ca-
pacidades de los sistemas nacionales de innovación a la inserción en el 
ámbito internacional. Sin embargo, la meta de inversión del 1 % del pib 
en ciencia y tecnología trazada por estos países se encuentra aún lejos de 
alcanzar, debido al incipiente desarrollo de las capacidades humanas e 
institucionales que habiliten el empleo de mayores recursos. La formación 
de recursos humanos, si bien crece, no lo hace al ritmo requerido en estos 
países. Se destacan, sin embargo, algunos programas de formación de 
doctores en distintos países, como Chile, a los que se destinan recursos 
económicos importantes.

Una aproximación cuantitativa sobre el capital humano acumulado en 
este modelo permite apreciar un nivel estándar, aunque con baja calidad de 
educación, como producto de la desigualdad social (Emiliozzi et al., 2009). 
El capital humano competente en el manejo de la información es también 
exiguo en estos países. Es de destacar el caso de Costa Rica, país con una 
tradición importante de inversión en educación y de calificación del recurso 
humano, con universidades que realizan aportes significativos, aun para 
los países del istmo centroamericano.

En cuanto a la participación del sector privado en la financiación y 
ejecución de proyectos, se aprecia un incremento lento pero sostenido en 
los últimos años. Provenientes de una extensa tradición en la que el sector 
industrial se encontraba a espaldas de las actividades de investigación y 
desarrollo (i+d), los países con rasgos de este modelo han virado hacia el 
fortalecimiento de estas capacidades en áreas consideradas estratégicas, 
como los combustibles y la industria del vino o del cannabis medicinal.
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Modelo de progresivo retorno

Al modelo de progresivo retorno lo caracteriza una actitud de crítica al Con-
senso de Washington, por lo que se replantea el rumbo de apertura 
directa seguido en décadas anteriores. El rasgo más destacado de este 
modelo es la ruptura con el anterior, motivada por “la reemergencia de 
una creencia pragmática en el papel de la política pública” (Emiliozzi et al., 
2009, p. 35). Dicha creencia, saludable para la democracia, construye un 
entorno propicio para que los problemas sociales sean abordados desde 
la política pública y no desde el mercado.

El retorno, en este modelo, se refiere a la intervención del Estado en 
la vida social y económica, desmantelada décadas atrás. Se aprecian, 
en concordancia, tendencias decisionistas a nivel institucional, en refe-
rencia a la concentración de la autoridad, de las decisiones políticas y de 
los mecanismos para llevarlas a cabo en regímenes presidencialistas. Los 
actores que pudieron verse beneficiados con la retirada del Estado de la vida 
económica en el pasado pueden llegar a pugnar por volver a la apertura 
directa. La definición de un tipo de organización social que vertebre a la 
colación en favor del retorno, con aspiraciones de alcanzar la hegemonía, 
es un requisito fundamental para el sostenimiento de este modelo. De no 
lograrse esta condición, la inestabilidad provocada por la pugnacidad con 
los actores proapertura convertiría a esta trayectoria en una estancia de 
transición hacia algún otro de los modelos presentados.

A nivel de política económica, se observa una reapertura “gradual” y 
“condicionada” al mercado internacional, contraria al patrón seguido en 
décadas anteriores. También se observa un mayor énfasis en el intercambio 
comercial intrarregional que con el resto de los países del mundo. Las tasas 
de inversión son menores a las de los modelos anteriormente descritos, lo que 
genera incertidumbres frente a la sustentabilidad del crecimiento. El escaso 
grado de apertura del mercado interno convierte a las economías de estos 
países en las más cerradas de la región y con los mayores aranceles para la 
importación. La extranjerización de la economía, patrón que persiste aun en 
este modelo, convive con un apoyo creciente a la industria nacional, mediante 
incentivos económicos y la revitalización del interés por los bienes públicos.
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La propensión a la inestabilidad y la generación de desequilibrios 
en forma sistemática es otro de los rasgos característicos de este modelo, 
producto del cambio abrupto y constante de las reglas de juego, como se 
aprecia en el caso argentino. La inversión y las respuestas del mercado son 
guiadas por pautas cortoplacistas; el horizonte temporal de las decisiones 
asumidas por los actores en este modelo es mucho más reducido que en los 
anteriores. Estos altibajos de la economía suelen desincentivar los procesos 
de difusión de la innovación tecnológica, debido a que la inversión en este 
ámbito puede ser vista por el sector privado como una actividad riesgosa.

Si bien el sector de cti ha visto incrementado sus recursos en los 
últimos años, no lo ha hecho de manera significativa frente al pib. Los 
cambios realizados a nivel institucional no han logrado articular vínculos 
fuertes entre el sistema económico-social y el sistema técnico-científico. 
La explicación de algunos analistas a esta situación se encuentra en la 
historia misma del sector en estos países, en los que la política científica 
y tecnológica ha estado más vinculada “a la perspectiva y los intereses 
de la investigación académica que a la demanda del sector productivo” 
(Emiliozzi et al., 2009, p. 39). Se observan, sin embargo, como ocurre con 
otros modelos, casos de miembros de la comunidad científica que han 
tenido influencia considerable en el diseño de políticas de cti. También se 
aprecian reductos de resistencia y cuestionamiento a la vinculación con 
el sector productivo en grupos de la comunidad científica y académica, a 
pesar del establecimiento de estructuras que intentan favorecer la trans-
ferencia de conocimientos y la prestación de servicios de la comunidad 
científica al sector privado. 

La demanda de innovación de las empresas industriales es relativamente 
débil en estos países, en comparación con los estándares internacionales, 
aún más en las empresas de menor tamaño relativo (Emiliozzi et al., 2009). 
En correspondencia con lo anterior, la proporción de la inversión privada en 
proyectos de i+d es baja, aspecto negativo dentro de la perspectiva de análisis 
de los sistemas nacionales de innovación, para la cual la empresa constituye 
un lugar privilegiado en la generación de procesos de innovación tecnológica.

Con relación a la formación de recursos humanos, destaca el caso 
excepcional argentino, que posee un elevado número de investigadores 
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por cada mil integrantes de la población económicamente activa, por 
encima del promedio latinoamericano. Esta ventaja, sin embargo, puede 
verse debilitada a futuro si no se generan las condiciones necesarias para 
facilitar la inserción laboral de los jóvenes científicos, hecho que pudiera 
derivar en una masiva fuga de cerebros. 

Modelo de oscilaciones

El modelo de oscilaciones se caracteriza por oscilaciones continuas entre 
periodos de apertura al mercado internacional y momentos de repliegue 
sobre el mercado interno. Su diferencia con respecto a los anteriores mo-
delos radica en que los consensos para suscribir acuerdos de libre comercio 
o para el avance hacia una economía más proteccionista son débiles, por 
lo que ante cualquier revés electoral sufrido por el gobierno promotor del 
proyecto se pueden impugnar fácilmente las decisiones asumidas en uno 
u otro sentido.

La profundización de las brechas sociales, gestada en anteriores periodos 
de apertura, produce un contexto proclive para la anidación de proyectos 
populistas. La historia y la evolución de la política en estos países han 
promovido una excesiva concentración de poder en el Ejecutivo y bajos 
niveles de competición política. La característica distintiva de los países 
que asumen este modelo podría describirse como “debilidad estable”, en la 
que se aprecian avances importantes hacia la consolidación de institucio-
nes republicanas, la separación de poderes y elecciones libres, aunque las 
reglas e instituciones se pueden transgredir con facilidad, lo que da lugar 
a innumerables circuitos informales a nivel político, social y económico. 
En materia electoral, estos países cumplen los mínimos requisitos reque-
ridos, aunque sus instituciones y democracias se encuentren en proceso 
de consolidación (Dahl, 1997).

Se trata de países que en muchos casos cuentan entre su población 
con mayorías indígenas y rurales, que experimentan altos niveles de 
pobreza. Las desigualdades sociales, las severas limitaciones fiscales y 
una economía política adversa, sumadas a la concentración de poderes 
anteriormente descrita, completan el cuadro sobre el que se establecen 
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los desafíos económicos, sociales e institucionales en estas sociedades 
(Alonso et al., 2007).

El comportamiento de las tasas de inversión en estos países es 
variante y las tasas de crecimiento son más moderadas que en modelos 
anteriores. La competitividad, por su parte, es generalmente baja. El 
crecimiento de estas economías se debe en gran medida al aumento 
del precio de las materias primas (commodities). Se observa, también, 
un alto grado de concentración de las exportaciones en un pequeño 
número de empresas y rezagos en inversión y tecnología en la vasta 
economía campesina, incapaz de añadir valor a sus productos. La he-
terogeneidad productiva, fenómeno por el que se aprecia en un mismo 
sector disparidades de desarrollo tecnológico y productivo, genera la 
segmentación de los mercados, lo que lleva a que determinada política 
monetaria no produzca los mismos efectos, por ejemplo, en empresas 
privadas organizadas y formales o en las microempresas con niveles 
de tecnología rudimentarios, débil capacidad de gestión y personal no 
calificado.

El sector de cti en estos países recién empieza a considerarse como 
prioritario y la disponibilidad de recursos para este es limitada, cuestión que 
se evidencia en las tasas de inversión para el sector en países como Perú y 
Paraguay. Lo anterior restringe la promoción de la innovación tecnológica. 
A pesar del aumento del número de universidades (particularmente, de 
las privadas), la cualificación del talento humano se encuentra lejos de 
responder a las necesidades de desarrollo de las empresas, debido a que 
las instituciones de formación no cuentan con los equipos docentes, los 
equipamientos actualizados y la infraestructura necesaria para responder 
a la demanda.

Las capacidades tecnológicas nacionales se encuentran subvaloradas 
por parte de la sociedad, en general, y por las élites políticas y económicas 
que las representan, en particular, por lo que se comprende poco el papel 
de la i+d en las economías contemporáneas (Arocena y Sutz, 1999). Lo 
anterior explica en gran medida por qué los países categorizados dentro 
de esta clasificación son aquellos que no han logrado detener la fuga de 
cerebros de su, ya de por sí, minúscula comunidad científica.
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Sistemas nacionales de ciencia, 

tecnología e innovación en salud

Siguiendo la perspectiva de los sistemas nacionales de innovación, en el 
presente apartado se hará una revisión sobre las líneas temáticas y las 
acciones de las políticas nacionales de cti en salud de cuatro países de la 
región, con el propósito de identificar coincidencias entre estas políticas 
y las trayectorias presentadas en la primera parte. Las políticas latinoa-
mericanas de cti en salud analizadas son: el Plan de Acción en Ciencia, 
Tecnología e Innovación para Salud 2018-2022, de Brasil; el Programa de 
Acción Específico Investigación para la Salud 2013-2018, de México; la 
Política Nacional de Investigación e Innovación en Salud 2016-2021, de 
Paraguay, y la Política Nacional de Investigación para la Salud 2017-2019, 
de El Salvador (ops y oms, 2020).

Antes de proceder, es necesario hacer algunas precisiones sobre las 
características de los contextos sociosanitarios a los que las políticas de 
cti en salud de estos países esperan hacer frente. Los escenarios que estas 
políticas afrontan tienen en común un marco de transición epidemiológica, 
caracterizado por el aumento de las expectativas de vida y los cambios 
en los patrones alimenticios y de comportamiento de la población, que 
contribuyen al incremento de la incidencia de las enfermedades crónicas 
no trasmisibles, particularmente de las cardiovasculares, el cáncer, las 
respiratorias crónicas y las neurodegenerativas. Frente al impacto de estas 
enfermedades en los sistemas de salud, países como Brasil consideran 
esenciales las acciones de i+d, particularmente en áreas de frontera del 
conocimiento, como la medicina personalizada y la medicina regenerativa, 
para reducir los impactos de estas enfermedades sobre la salud pública 
(Ministerio de Ciencia, Tecnología, Innovaciones y Comunicaciones, 2018).

Se destacan mejoras en las condiciones de salud en la región, durante la 
segunda mitad del siglo xx, producto de los avances de las ciencias médicas, 
la aparición de la investigación y la introducción de nuevas tecnologías y 
de innovaciones en los procedimientos diagnósticos y de tratamiento. La 
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inclusión de nuevos fármacos, vacunas y apoyos epidemiológicos ha reper-
cutido positivamente en la salud de la población, llevando a los sistemas 
de salud a condiciones de mayor eficiencia, bases científicas más sólidas 
y mejor proyección social (ccinshae, 2013). A pesar de la disminución de 
las enfermedades infectocontagiosas experimentada en el siglo pasado, 
persiste la mortalidad por este tipo de enfermedades asociadas a la pobreza. 
Particularmente el chikunguña, el dengue, el zika, la fiebre amarilla y la 
malaria representan impactos negativos para la salud pública nacional y 
ameritan la adopción de sistemas robustos de investigación e innovación 
para dar respuestas rápidas y eficaces a estas enfermedades, mediante po-
líticas gubernamentales de diagnóstico, tratamiento, control y prevención.

Otro de los temas que ha ganado progresiva importancia dentro de 
las agendas epidemiológicas nacionales se relaciona con la resistencia 
a los fármacos antimicrobianos. Dada la complejidad de los factores 
implicados en este fenómeno, que incluyen aspectos relacionados con la 
salud humana, la salud animal, la comercialización sin control, además de 
cuestiones ambientales, se considera que la temática requiere un abordaje 
sistemático y abarcador, en el que las acciones de i+d adquieren especial 
relevancia. En el caso de Brasil, el país cuenta en la actualidad con un 
Plan de Acción Nacional de Prevención y Control de la Resistencia a los 
Antimicrobianos, adherido al plan homólogo de la Organización Mundial 
de la Salud (oms). La vertiente de i+d adoptada por este plan de acción fue 
delineada en observación atenta al Plan de Acción en Ciencia, Tecnología 
e Innovación para Salud 2018-2022, con el fin de evitar la duplicidad de 
esfuerzos y promover al máximo las colaboraciones y sinergias, en pro 
de generar una gestión eficiente y una óptima utilización de los recursos 
disponibles.

Otro de los retos abordados como prioritarios, al menos desde la 
política mexicana, se refiere a la desnutrición infantil y el contrastante 
aumento de la obesidad en esa misma etapa de la vida (ccinshae, 2013). 
En el caso paraguayo, además de la mayor parte de estos desafíos, se recoge 
la preocupación por la alta tasa de mortalidad por accidentes de tránsito 
en todas sus formas, particularmente de los eventos asociados al uso de 
motocicletas (Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, 2017).
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Brasil: Plan de Acción en Ciencia, Tecnología e Innovación 
para Salud 2018-2022

El Plan de Acción en Ciencia, Tecnología e Innovación para Salud 2018-
2022 es una iniciativa conjunta del Ministerio de Ciencia, Tecnología, 
Innovaciones y Comunicaciones de Brasil (hoy Ministerio de Ciencia, 
Tecnología e Innovaciones), el Ministerio de Salud, el Consejo Nacional de 
Desarrollo Científico y Tecnológico, la Financiadora de Estudios y Proyectos, 
entre otras entidades representativas del área, construida en el marco de 
la Estrategia Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación 2016-2022.

El documento esboza las líneas temáticas y las acciones estratégicas 
en el área de la salud, que tienen por objetivo principal: “Promover la 
ciencia, la tecnología y la innovación, por medio de la investigación básica, 
aplicada y traslacional en salud para fortalecer la prevención, el diagnóstico 
y el tratamiento de enfermedades, así como disminuir la dependencia 
externa de productos y tecnologías” (Ministerio de Ciencia, Tecnología, 
Innovaciones y Comunicaciones, 2018, p. 10).1

Este instrumento refleja en su concepción la convergencia de las ac-
ciones nacionales de la Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ods) de la Organización de las Naciones Unidas (onu, 2016), específi-
camente en cuanto a “garantizar una vida sana y promover el bienestar 
para todos en todas las edades” (ods 3) y “construir infraestructuras 
resilientes, promover la industrialización inclusiva y sostenible y fomentar 
la innovación” (ods 9).

El Plan de Acción en Ciencia, Tecnología e Innovación para Salud 
2018-2022 busca guiar las políticas específicas para el desarrollo científico 
y tecnológico, apuntando al fortalecimiento de competencias nacionales y 
a enfrentar los principales desafíos del país en el campo de la salud, entre 
los cuales se encuentran cumplir con la creciente demanda de ampliación 
de acceso de la población a los servicios sanitarios, así como garantizar 
la sustentabilidad del Sistema Único de Salud y disminuir la dependencia 
externa tecnológica.

1 Todas las traducciones de citas de textos en portugués son propias.
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Líneas temáticas y acciones propuestas
A continuación, se presentan las líneas temáticas del Plan de Acción 
en Ciencia, Tecnología e Innovación para Salud 2018-2022, junto a las 
actividades contempladas en cada una de estas líneas.

• Línea temática 1. Ensayos preclínicos, incluidos métodos alternativos 
a la experimentación con animales.

Actividades:

a. Apoyar la estructuración de plataformas de cooperación entre 
redes de investigación que actúan en investigación, desarrollo 
e innovación (i+d+i) en ensayos preclínicos, incluidos métodos 
alternativos a la experimentación con animales.

b. Apoyar proyectos mediante convocatorias públicas para apoyar 
proyectos de i+d+i en ensayos preclínicos en condiciones de bue-
nas prácticas de laboratorio, incluidos métodos alternativos a la 
experimentación con animales.

c. Capacitar laboratorios en métodos alternativos al uso de animales.

• Línea temática 2. Prevención, control, diagnóstico y tratamiento de 
enfermedades transmisibles emergentes y reemergentes.

Actividades:

a. Apoyar la estructuración de plataformas de cooperación entre redes 
de investigación e Institutos Nacionales de Ciencia y Tecnología 
que trabajan en i+d+i en enfermedades trasmisibles emergentes 
y reemergentes.

b. Apoyar proyectos de i+d+i para desarrollar tecnologías de pre-
vención y control de enfermedades transmisibles emergentes y 
reemergentes.

c. Apoyar proyectos de i+d+i para desarrollar tecnologías para el trata-
miento de enfermedades transmisibles emergentes y reemergentes.



407 Sistemas latinoamericanos de ciencia, tecnología e innovación en salud: del modelo a la acción

d. Apoyar proyectos en red, fortaleciendo la integración público-pú-
blico y público-privado, tanto en la academia como en el sector 
privado, a través de la cooperación científica y tecnológica.

• Línea temática 3. Diagnóstico y tratamiento de enfermedades crónicas 
no transmisibles.

Actividades:

a. Apoyar la estructuración de plataformas de cooperación entre redes 
de investigación e Institutos Nacionales de Ciencia y Tecnología 
que trabajan en i+d+i en enfermedades crónicas no transmisibles.

b. Apoyar proyectos de i+d+i para desarrollar tecnologías de prevención 
y control de enfermedades crónicas no transmisibles.

c. Apoyar proyectos de i+d+i para desarrollar tecnologías para el 
tratamiento de enfermedades crónicas no transmisibles.

d. Apoyar proyectos en red, fortaleciendo la integración público-pú-
blico y público-privado, tanto en la academia como en el sector 
privado, a través de la cooperación científica y tecnológica.

• Línea temática 4. Fronteras del conocimiento, particularmente 
en medicina personalizada y medicina regenerativa, incluidas las 
células madre y la terapia celular.

Actividades:

a. Fomentar proyectos de i+d+i en medicina personalizada, con 
especial foco en el análisis de conjuntos de big data procedentes 
de secuenciación genómica, proteómica y de arn.

b. Fomentar proyectos de i+d+i en medicina regenerativa, incluida 
la terapia celular y las células madre.

c. Fomentar proyectos de desarrollo tecnológico en terapia celular 
con foco en estudios clínicos para promover la innovación en 
medicina regenerativa.
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• Línea temática 5. Insumos para la salud (fármacos, biofármacos, 
inmunobiológicos, kits diagnósticos, biomateriales, equipos y 
dispositivos), con el objetivo de garantizar el dominio tecnológico 
para la producción.

Actividades:

a. Apoyar la estructuración de plataformas industriales y la transpo-
sición de cuellos de botella en la producción nacional de productos 
biotecnológicos para la salud.

b. Apoyar la internalización del dominio tecnológico en la cadena 
productiva y de servicios del complejo económico-industrial de 
la salud.

c. Apoyar proyectos de i+d+i en vacunas, medicamentos y kits de 
diagnóstico.

d. Apoyar proyectos de i+d+i en biomateriales y equipos sanitarios.
e. Apoyar proyectos en red, fortaleciendo la integración público-pú-

blico y público-privado, tanto en el ámbito académico como en 
el sector privado.

• Línea temática 6. Investigación clínica.

Actividades:

a. Fomentar ensayos clínicos dirigidos al desarrollo de tecnologías 
estratégicas para el Sistema Único de Salud.

b. Contribuir a la estructuración de centros de desarrollo farma-
céutico y formulaciones farmacéuticas sintéticas y biológicas, en 
laboratorios oficiales e institutos de ciencia y tecnología públicos.

c. Modernizar la infraestructura de investigación clínica en las 
universidades e institutos de ciencia y tecnología públicos.

d. Fortalecer el trabajo colaborativo en redes.

• Línea temática 7. Investigación e innovación en salud digital 
(e-Salud).
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Actividades:

a. Ampliar la infraestructura para telemedicina y telesalud.
b. Capacitar continuamente gestores y profesionales de salud.
c. Promover la integración de las redes y comunidades del área de 

la salud.
d. Realizar evaluación en telemedicina y telesalud.
e. Realizar estudios de mercadeo y reglamentación.

México: Programa de Acción Específico Investigación para 
la Salud 2013-2018

El Programa de Acción Específico Investigación para la Salud 2013-2018 
es una iniciativa de la Comisión Coordinadora de Institutos Nacionales de 
Salud y Hospitales de Alta Especialidad (ccinshae), en la que se expresan 
los distintos retos, objetivos, acciones y estrategias dirigidos a promover y 
mejorar las actividades de investigación para la salud en los Estados Unidos 
Mexicanos. En este programa se adoptan las acciones orientadas a: “Impulsar 
la investigación científica para la salud, mediante la coordinación de políticas 
para mejorar los entornos normativos, de financiamiento y desarrollo para 
lograr la cobertura universal en salud” (ccinshae, 2013, p. 37).

El marco jurídico de este programa lo constituyen diversos instrumentos 
de políticas, entre los cuales se encuentran el Plan Nacional de Desarrollo 
2013-2018, el Programa Sectorial de Salud 2013-2018, la Ley General de 
Salud (4 de junio de 2014), la Ley de los Institutos Nacionales de Salud (30 
de mayo de 2012), la Ley de Ciencia y Tecnología (20 de mayo de 2014) 
y el Reglamento Interior de la Secretaría de Salud (10 de enero de 2011).

De acuerdo con este último reglamento, la ccinshae tiene, entre otras 
competencias, las atribuciones de: a) instrumentar las políticas públicas 
en materia de atención médica de alta especialidad, investigación para 
la salud y formación de recursos humanos de alta especialidad médica, 
b) servir como órgano de consulta e identificar las oportunidades que 
el país ofrezca en materia de investigación para la salud y la formación 
de los recursos humanos en salud en las diferentes dependencias de las 
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autoridades de la Administración federal y los gobiernos de las entidades 
federativas, c) promover y orientar el desarrollo de proyectos e investi-
gaciones específicas dirigidos a identificar y modificar los factores que 
determinan la incidencia, prevalencia y resultado final de los principales 
problemas de salud en México, además de llevar un registro oportuno, 
d) proponer políticas y estrategias encaminadas a promover y apoyar la 
investigación para la salud en México y e) realizar las gestiones necesarias 
para la obtención de aportaciones al Fondo Sectorial de Investigación en 
Salud y Seguridad Social en los términos de la Ley de Ciencia y Tecnología 
(ccinshae, 2013).

En el Programa de Acción Específico Investigación para la Salud 
2013-2018 se reconoce que la investigación realizada en el área de me-
dicina y ciencias de la salud ha logrado consolidarse como el área del 
conocimiento de mayor crecimiento y proyección en el país, a pesar de lo 
cual “[…] no se ha podido llevar en la misma proporción la transferencia 
del conocimiento generado a la implementación de acciones preventivas, 
diagnósticas y terapéuticas que se traduzcan en procesos innovadores, 
que proporcionen cambios sustantivos de la calidad y eficiencia de la 
atención médica y, en consecuencia, del bienestar de la población” 
(ccinshae, 2013, p. 9).

Líneas temáticas y acciones propuestas
A continuación, se presentan las líneas temáticas del Programa de Acción 
Específico Investigación para la Salud 2013-2018 y las estrategias que 
fundamentan las acciones propuestas en cada una de estas líneas.

• Línea temática 1. Promoción de la inversión pública para la 
investigación científica, innovación y desarrollo en salud.

Estrategias:

a. Impulsar la articulación de esfuerzos del sector salud, para incre-
mentar de manera sostenida la inversión en cti destinada a salud 
y lograr mayor eficacia y eficiencia en su aplicación.
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b. Gestionar el incremento de la inversión en investigación cientí-
fica y desarrollo tecnológico en salud de manera proporcional al 
incremento del pib para cti.

c. Involucrar a los sectores académicos y gubernamentales para 
fortalecer la cti en investigación.

• Línea temática 2. Orientación de la investigación hacia temas 
prioritarios y mejora de los entornos laborales y del sustento para 
la toma de decisiones.

Estrategias:

a. Apoyar a grupos de investigación existentes y fomentar la crea-
ción de nuevos grupos, sobre temas prioritarios, estratégicos o 
emergentes en salud.

b. Gestionar proyectos de investigación con enfoque multidisciplinario.
c. Crear mecanismos para la utilización de los resultados de las 

investigaciones relacionadas con los problemas prioritarios por 
parte de las áreas normativas y operativas competentes, con miras 
a mejorar la toma de decisiones.

d. Instrumentar políticas públicas en materia de investigación y 
formación de recursos humanos para la investigación.

• Línea temática 3. Vinculación con otras instituciones en condiciones 
de interés y beneficio mutuos para la investigación.

Estrategias:

a. Promover el registro de la propiedad intelectual de las instituciones 
de salud y la comunidad científica.

b. Propiciar la transferencia y aplicación del conocimiento a la 
práctica.

c. Gestionar la simplificación administrativa de los procesos de 
investigación.

d. Actualizar la normatividad en materia de investigación para la salud.
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• Línea temática 4. Establecimiento de convenios de colaboración 
recíproca entre organismos para fortalecer la investigación y el 
desarrollo tecnológico en salud.

Estrategias:

a. Desarrollar estrategias para aprovechamiento de fuentes de finan-
ciamiento internacionales para investigación científica y desarrollo 
tecnológico en salud.

b. Fomentar la cooperación internacional con un enfoque regional 
y fortalecer la gestión de financiamiento para investigación.

c. Gestionar convenios para compartir infraestructura entre insti-
tuciones e investigadores, con el fin de aprovechar la capacidad 
disponible.

• Línea temática 5. Incremento de infraestructura en instituciones 
de investigación para la salud, para un mejor desarrollo de la 
investigación.

Estrategias:

a. Gestionar el incremento de recursos para infraestructura en 
investigación para la salud.

b. Fomentar la formación de nuevos investigadores mediante becas, 
estancias y talleres internacionales.

c. Impulsar el uso de las tecnologías de la información para apoyar 
procesos y tecnologías superiores para beneficiar la investigación.

d. Incentivar la inversión del sector privado para fomentar la inves-
tigación para la salud, dirigidos a investigadores jóvenes.

e. Incentivar la inversión del sector privado para la investigación 
científica y desarrollo tecnológico en salud.

• Línea temática 6. Vinculación de grupos e instituciones participantes 
en la investigación para la salud, hacia la consecución de resultados 
en beneficio de la población.
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Estrategias:

a. Extender y mejorar los canales de comunicación y difusión a 
través de la coordinación sectorial, con el fin de sumar esfuerzos 
y recursos para el desarrollo de proyectos de investigación.

b. Fomentar la difusión de actividades y resultados relevantes de 
investigación para la salud.

c. Propiciar el intercambio de investigadores en estadías cortas entre 
instituciones internacionales.

d. Involucrar a los sectores académicos, gubernamentales y empre-
sariales para fortalecer la innovación.

e. Vigilar el seguimiento de la aplicación de los códigos nacionales 
e internacionales de bioética.

f. Establecer un Observatorio Institucional de Investigación para 
la Salud.

Paraguay: Política Nacional de Investigación e Innovación 
en Salud 2016-2021

La Política Nacional de Investigación e Innovación en Salud 2016-2021 
es una iniciativa de la Dirección de Investigación y Estudios Estratégicos, 
dependencia del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, construida 
con el apoyo de la Organización Panamericana de la Salud (ops) y la oms. El 
objetivo de la política es: “Impulsar las capacidades individuales y colectivas 
que propicien la apropiación social del conocimiento a través de la investiga-
ción, que mejore la calidad de vida, la expectativa de vida y el bienestar social 
de la población en armonía con el ambiente, el entorno social y cultural” 
(Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, 2017, p. 24).

Esta política se articula, a su vez, con las acciones del Consejo Nacional 
de Ciencia y Tecnología (Conacyt), órgano encargado de la “coordinación, 
orientación y evaluación general del sistema Nacional de Ciencia, Tecno-
logía e Innovación” (Ley 2279 de 2003, art. 5). En el campo de las ciencias 
de la vida y de la salud, el financiamiento de proyectos de investigación 
por parte del Conacyt comprende las áreas de: a) las innovaciones en la 
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asistencia básica en salud que reduzcan el costo de asistencia y permitan la 
ampliación de la cobertura (mejora de la eficiencia en la gestión, promo-
ción de la equidad y de la inclusión social en los servicios de salud), b) la 
investigación biomédica, que incluye la investigación básica, la investigación 
clínica y la investigación epidemiológica y c) la investigación vinculada al 
equipamiento médico y fármacos (Ministerio de Salud Pública y Bienestar 
Social, 2017, p. 12).

La formulación de esta política de Estado involucró la participación 
de investigadores de distintos ámbitos, entre los que se destacan referen-
tes académicos, de las instituciones públicas o privadas y de la sociedad 
civil, con el propósito de avanzar en la construcción y fortalecimiento del 
Sistema Nacional de Investigación en Salud para la mejora de la equidad, 
la salud y el desarrollo del país.

La Constitución Nacional del Paraguay establece que el “el Estado 
protegerá y promoverá la salud como derecho fundamental de la persona y 
en interés de la comunidad” (art. 68). Asimismo, la Constitución establece 
que el Estado “fomentará la investigación sobre los factores de población 
y sus vínculos con el desarrollo económico social, con la preservación del 
ambiente y con la calidad de vida de los habitantes” (art. 6). La Política Na-
cional de Investigación e Innovación en Salud 2016-2021 está cimentada en 
los valores y principios de la Política Nacional de Salud 2015-2030, y en los 
lineamientos del Libro Blanco, documento para la política de cti del Paraguay. 
A partir de la Política Nacional de Investigación e Innovación en Salud, se 
elaboró la Agenda Nacional de Prioridades de Investigación e Innovación 
en Salud 2017-2020 (Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, 2017).

Líneas temáticas y acciones propuestas
A continuación, se exponen las líneas temáticas de la Política Nacional 
de Investigación e Innovación en Salud 2016-2021, junto a las acciones 
contempladas en cada una de estas líneas.

• Línea temática 1. Fortalecimiento de la articulación intersectorial 
e interinstitucional para el impulso, la gestión y la coordinación 
de las actividades de investigación en salud.
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Actividades:

a. Impulsar y fortalecer las estructuras organizacionales encargadas de 
la gerencia de la docencia y la investigación en el ámbito de la salud.

b. Fortalecer el Sistema Nacional de Investigación en Salud bajo la 
rectoría del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social.

c. Fortalecer el Consejo Nacional de Investigación en Salud.
d. Conformar una Red Nacional de Investigadores para la Salud.
e. Diseñar un mecanismo de acreditación para investigadores en el 

área de la salud.
f. Crear un Observatorio de Investigación en Salud.
g. Fortalecer el Comité Nacional de Ética de la Investigación en Salud.
h. Impulsar actividades de investigación con énfasis en la investigación 

histórica de la salud pública en los diferentes niveles del Sistema 
Nacional de Salud.

i. Promover foros nacionales de ciencia y tecnología en salud.

• Línea temática 2. Establecimiento de la carrera del docente 
investigador e investigador en salud.

Actividades:

a. Impulsar la creación del rol del docente investigador e investigador 
en salud en el modelo de gestión de recursos humanos.

b. Establecer mecanismos de incentivo para docentes investigadores 
e investigadores en salud.

c. Impulsar la profesionalización de la carrera del docente investigador 
e investigador en salud.

• Línea temática 3. Formación de recursos humanos para la 
investigación en salud.

Actividades:

a. Fortalecer la vinculación con redes nacionales e internacionales 
que permita la formación de investigadores en salud.



416Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

b. Promover e instalar una cultura de investigación en salud en todos 
los niveles de educación y acorde a las exigencias curriculares 
internacionales.

c. Gestionar recursos destinados a la formación de capacidades para 
la investigación en salud.

• Línea temática 4. Integración y fortalecimiento de la inversión de 
recursos destinados a la investigación en salud.

Actividades:

a. Integrar y fortalecer el Fondo Sectorial de Apoyo a la Investigación 
en Salud.

b. Establecer mecanismos de cooperación internos y externos; hu-
manos, financieros, técnicos y estructurales para el desarrollo de 
las investigaciones.

c. Establecer mecanismos de socialización en forma continua y per-
manente de los fondos disponibles para la investigación en salud.

d. Promover la creación de una línea presupuestaria que permita 
contar con recursos programáticos para realizar las actividades 
de investigación en salud.

e. Promover la inversión privada en el campo de la investigación en 
salud por medio de beneficios fiscales y otros tipos de beneficios.

f. Ampliar los recursos asignados a la infraestructura para la recu-
peración y modernización de la capacidad de las instituciones de 
investigación en salud.

g. Identificar mecanismos de vinculación, cooperación y colaboración 
en América Latina en el contexto cultural, a áreas de interés y el 
abordaje de problemas en común; y generar estrategias para la 
integración de investigación en salud.

• Línea temática 5. Establecimiento de la Agenda Nacional de 
Investigación en Salud.
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Actividades:

a. Actualizar e implementar una agenda nacional en forma continua 
y permanente.

b. Establecer las prioridades de investigaciones en salud con base en 
la problemática y demandas sociales.

c. Articular las acciones de investigaciones con las estrategias con-
templadas en la Política Nacional de Salud.

d. Articular las acciones de investigaciones con el Plan Nacional de 
Desarrollo 2030 y el Plan Estratégico Institucional del Ministerio 
de Salud Pública y Bienestar Social.

• Línea temática 6. Superación de asimetrías y brechas en materia de 
investigación en salud.

Actividades:

a. Fortalecer la cooperación nacional e internacional orientada por 
valores de solidaridad entre los pueblos y respeto a la soberanía 
nacional.

b. Establecer la articulación entre el sector productivo, público y 
privado garantizando el interés general.

c. Estimular la participación de los trabajadores del sector salud en 
investigaciones científicas y tecnológicas.

d. Establecer un plan de inversión permanente en infraestructura y 
desarrollo tecnológico en salud.

e. Crear un sistema de redes de información de investigación na-
cional e internacional con el objetivo de unificar programas y 
proyectos de investigación, sin superposición o duplicación de 
acciones o investigaciones y garantizando la aplicabilidad de sus 
resultados.

f. Fortalecer los mecanismos de visibilidad de los resultados de las 
investigaciones en salud.
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El Salvador: Política Nacional de Investigación para la 
Salud 2017-2019

La Política Nacional de Investigación para la Salud 2017-2019 es una 
iniciativa del Ministerio de Salud de El Salvador, que tiene por objetivo: 
“Desarrollar el Sistema Nacional de Investigación para la Salud, que integre, 
oriente y regule los procesos de investigación con estándares metodológicos 
y éticos, que permita que sus resultados sean utilizados para el desarrollo 
científico y tecnológico, procurando el mejoramiento de la salud y calidad 
de vida en el contexto de la persona, familia y comunidad” (Ministerio 
de Salud, 2017, p. 33).

Resultado de un proceso participativo de diferentes actores científicos, 
académicos y de la sociedad civil, esta política condensa los principios 
rectores, los ejes transversales, los objetivos, las estrategias y las líneas de 
acción que deberán ser adoptados por el Sistema Nacional de Investigación 
para la Salud. Este sistema se compone de un conjunto de instituciones 
con el mandato de planificar, coordinar, financiar, evaluar y administrar 
los recursos de investigación para la salud y sus actividades, de manera 
que estas puedan ser empleadas en la mejora de las condiciones de salud 
y elevar el desarrollo de la población con equidad.

La Constitución Nacional de El Salvador establece en su artículo 53 
la obligación del Estado de promover la investigación científica. Asimismo, 
la Ley Orgánica del Servicio Estadístico Nacional (18 de abril de 1955) 
instaura como uno de los campos fundamentales de esta actividad las 
investigaciones demográficas y de salud pública. Por su parte, la Política 
Nacional de Innovación, Ciencia y Tecnología incluye el objetivo de fo-
mentar y coordinar la investigación científica y tecnológica, con el fin de 
contribuir al desarrollo sustentable y al bienestar social de la población.

El Plan Quinquenal de Desarrollo 2014-2019: El Salvador Producti-
vo, Educado y Seguro establece como uno de sus objetivos estratégicos el 
fortalecimiento de la investigación científica en salud y la formación de 
talento humano, a partir de las siguientes líneas: a) fortalecer la rectoría 
del Instituto Nacional de Salud en la investigación para la salud y la for-
mación continua del talento humano, b) promover la investigación en 
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salud en función de la salud pública del país, c) fortalecer la educación 
continua del personal de salud a través de la Escuela de Gobierno en Salud 
y d) fortalecer la capacidad normativa, de vigilancia en salud y control de 
calidad del Laboratorio Nacional de Referencia. Estas líneas estratégicas 
guardan estrecha relación con el Plan Estratégico 2015-2019 del Ministe-
rio de Salud, específicamente con el quinto eje estratégico: Investigación 
científica en salud y formación continua del talento humano.

Líneas temáticas y acciones propuestas
A continuación, se enumeran las líneas temáticas de la Política Nacional de 
Investigación para la Salud 2017-2019 y las estrategias que fundamentan 
las acciones propuestas en cada una de estas líneas.

• Línea temática 1. Gobernanza en investigación para la salud a través 
de la creación de un marco regulatorio que conduzca y coordine 
las acciones bajo los principios de esta política.

Estrategias:

a. Conformación del Sistema Nacional de Investigación para la Salud.
b. Creación del marco regulatorio para la gestión de la investigación 

para la salud en todo el territorio nacional.

• Línea temática 2. Desarrollo de capacidades, especialización de los 
recursos humanos para la investigación y sustentabilidad financiera.

Estrategias:

a. Gestión del conocimiento a través de la investigación para la salud.
b. Fomento de la sustentabilidad financiera para la investigación 

para la salud.

• Línea temática 3. Promoción e incentivo en el país de la cultura de 
investigación para la salud.
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Estrategias:

a. Integración de programas de formación en investigación para la 
salud en las instituciones formadoras.

b. Desarrollo de procesos de investigación de interés nacional en 
los diferentes niveles de atención del Sistema Nacional de Salud.

• Línea temática 4. Orientación con base científica de las intervenciones 
en salud, para el beneficio de las personas y el medio ambiente.

Estrategias:

a. Promoción de la investigación sobre salud ambiental para alcanzar 
metas de salud y desarrollo sustentable.

• Línea temática 5. Fundamentación de la investigación para la salud 
bajo los principios de igualdad de género, etnia, discapacidad, 
protección social, derechos humanos y diversidad.

Estrategias:

a. Desarrollo de investigaciones con participación de grupos vulne-
rables que permita la democratización de la investigación, para la 
toma de decisiones basada en la evidencia científica.

Análisis de trayectorias de las 

políticas latinoamericanas de ciencia, 

tecnología e innovación en salud

A continuación, se analizarán los lineamientos y las acciones de las polí-
ticas de cti en salud seleccionadas, al tenor de las trayectorias de políticas 
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sectoriales caracterizadas por el Centro Redes (primer apartado). Más 
que identificar forzosamente estas políticas con alguno de los modelos, se 
pretende identificar características propias de cada trayectoria que permitan 
explicar las políticas de cti en salud adoptadas en cada caso, bajo la hipó-
tesis de que existe una correspondencia entre las condiciones históricas y 
sociales por las que estos países atraviesan en momentos determinados y la 
instrumentación de políticas sectoriales (Emiliozzi et al., 2009).

Esta observación reconoce, además, que es posible encontrar la co-
habitación contradictoria de más de uno de estos modelos en el interior 
de los sistemas nacionales de investigación, así como numerosos casos 
en que se adoptan de manera ecléctica diversos modelos en un mismo 
sistema, en función de áreas de decisión específicas.

Brasil

Se inicia este análisis con el primer caso expuesto, el del Plan de Acción en 
Ciencia, Tecnología e Innovación para Salud 2018-2022 de Brasil, sin lugar 
a duda, la más robusta de las políticas nacionales de cti en salud analizadas, 
paradigma del modelo de integración ordenada. Su orientación explícita 
a disminuir la dependencia externa de productos y tecnologías supone la 
existencia de una estrategia de difusión de innovaciones, particularmente 
relevante en países de industrialización tardía como Brasil, “en los que la 
innovación está fuertemente relacionada con la absorción de tecnologías 
generadas en otras economías, y la adaptación y perfeccionamiento de 
estas” (De Moraes y Lucas, 2017, p. 37). Al respecto, la Estrategia Na-
cional de Ciencia, Tecnología e Innovación 2016-2022 reconoce que las 
trayectorias de evolución de los sistemas nacionales de cti más exitosos 
en el mundo son aquellas que privilegian la integración continua de las 
políticas gubernamentales con las estrategias empresariales.

El apoyo a la estructuración de plataformas de cooperación entre 
redes de investigación en distintos ámbitos, que van desde los ensayos 
preclínicos y clínicos y el abordaje de las enfermedades trasmisibles emer-
gentes y reemergentes y de las crónicas no transmisibles, pasando por las 
fronteras del conocimiento (particularmente, medicina personalizada y 
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medicina regenerativa), hasta el desarrollo de insumos para la salud (fár-
macos, biofármacos, inmunobiológicos, kits diagnósticos, biomateriales, 
equipos y dispositivos), da cuenta de la importancia de la transferencia 
tecnológica y de conocimiento entre la industria y la academia, y entre 
distintos sectores económicos, como estrategia para alcanzar el dominio 
tecnológico.

Venido de un proceso de industrialización tardía a través de un modelo 
de sustitución de importaciones, en Brasil se reconoce la importancia que 
el mercado externo representa para el desarrollo del país (De Moraes y 
Lucas, 2017). Este interés, sin embargo, se justifica en función del propósito 
de abrir el país a mercados de más difícil acceso, añadiendo valor a sus 
productos y servicios. Dicha posición, más pragmática que antiapertura, 
se refleja en el hecho de que, si bien pudieran estar implícitas en algunas 
de sus líneas temáticas, no se identifican acciones concretas dirigidas a 
atraer la inversión extranjera en proyectos nacionales de cti en salud. Se 
privilegian, en cambio, las plataformas de cooperación entre redes de in-
vestigación e Institutos Nacionales de Ciencia y Tecnología y la integración 
con el sector industrial.

México

Proveniente, como Brasil, de un proceso de industrialización tardía por 
sustitución de importaciones, el caso mexicano expone, en cambio, mayores 
niveles de apertura al mercado externo. Lo anterior se aprecia en la existencia 
de una línea temática (cuarta línea) del Programa de Acción Específico 
Investigación para la Salud 2013-2018, orientada al establecimiento de 
convenios de colaboración entre organismos nacionales e internacionales, 
para fortalecer la inversión y el desarrollo tecnológico en salud. Resaltan 
dentro de esta línea estrategias como el “aprovechamiento de fuentes de 
financiamiento internacionales para investigación científica y desarrollo 
tecnológico en salud”, el fomento a la cooperación internacional, con 
enfoque regional, para el financiamiento de la investigación y el estable-
cimiento de convenios para compartir infraestructura entre instituciones 
e investigadores (ccinshae, 2013, p. 39).
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A pesar de esta marcada orientación a la apertura, el Programa de 
Acción Específico Investigación para la Salud 2013-2018 no puede cata-
logarse fácilmente, al menos desde su formulación, como paradigmático 
del modelo de apertura directa, aunque existan rasgos de esta trayectoria 
en dicho instrumento. En la política se observan acciones orientadas a 
articular esfuerzos del sector salud para incrementar de manera sostenida la 
inversión en cti y a involucrar a la academia y a sectores gubernamentales 
en este propósito. Asimismo, hay un marcado interés en apoyar a los grupos 
de investigación existentes, en fomentar la creación de nuevos grupos en 
temas prioritarios, estratégicos o emergentes en salud y en promover el 
registro de la propiedad intelectual de las instituciones de salud y de la 
comunidad científica nacional.

Esto demuestra que, contrario a la actitud generalizada de retirada parcial 
de la vida económica y social del Estado con la apertura directa, en el caso 
mexicano se evidencia el interés oficial de fortalecer el sistema nacional de 
innovación y la demanda interna de servicios tecnológicos proveniente 
del sector productivo, así como los mecanismos orientados a nivelar las 
presiones distributivas por la pérdida de ingresos de sectores internos que 
se sobrevienen con la apertura. De manera que en esta política coexiste el 
interés por la búsqueda de mercados externos para la financiación de la 
i+d en salud con cierta dosis de autonomía interna (Moreira et al., 2008).

Paraguay

El tercer modelo, el paraguayo, esbozado en la Política Nacional de Investi-
gación e Innovación en Salud 2016-2021, se encuentra soportado por una 
política de Estado fundada en principios constitucionales, característica 
que le atribuye un sólido andamiaje institucional. Esta política propone 
una agenda abierta a la cooperación global, con acciones dirigidas a for-
talecer la vinculación con redes nacionales e internacionales que permita 
la formación de investigadores en salud, gestionar recursos destinados 
a la formación de capacidades para la investigación en salud y establecer 
mecanismos de cooperación internos y externos, humanos, financieros, 
técnicos y estructurales para el desarrollo de las investigaciones.
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En cuanto a la vinculación de las empresas con actividades de cti 
en salud, la política propone una relación instrumental, basada en 
la promoción de la inversión privada en el campo de la investigación 
en salud, por medio de beneficios fiscales. Al respecto, consideramos 
que la política debería además incentivar la demanda de la industria de 
desarrollos tecnológicos nacionales, mediante estrategias activas, con el 
fin de fortalecer el mercado interno y las actividades nacionales de i+d. 
Estas estrategias deberían ir de la mano de las acciones que, en la política, 
buscan establecer un plan de inversión permanente en infraestructura y 
desarrollo tecnológico en salud.

El Salvador

Resultado de un proceso participativo de diferentes actores científicos, 
académicos y de la sociedad civil, la Política Nacional de Investigación para 
la Salud 2017-2019 de El Salvador responde mucho más a una perspectiva 
de salud pública que a la investigación clínica o de desarrollo. En conse-
cuencia, esta política se orienta a la investigación sobre los principales 
problemas de salud colectiva, así como a las intervenciones posibles de 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad, más que a convertir 
al país en un referente tecnológico en salud para la región.

Las líneas temáticas de esta política buscan promover la gobernanza en 
investigación para la salud, a través del Sistema Nacional de Investigación 
para la Salud; garantizar la sustentabilidad financiera de este sistema, así 
como el desarrollo de capacidades de investigación, mediante la formación 
y especialización del recurso humano; promover e incentivar en el país la 
cultura de la investigación sociosanitaria, con un énfasis particular en los 
problemas de salud ambiental, y una fundamentación de la investigación 
sobre las perspectivas de género, etnia, discapacidad, protección social, 
derechos humanos y diversidad.

Se observa positivamente la orientación a la búsqueda de respuestas, a 
través de la investigación, de los problemas de salud pública de la población, 
sobre todo en un contexto como el regional, en el que persiste la morbi-
lidad y la mortalidad evitables, además de enormes inequidades en salud, 
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producto de la distribución desigual de las condiciones que determinan 
los procesos de salud-enfermedad (Cedetes, 2007). No obstante, se puede 
ver con reservas la renuncia implícita que hace el país, a través de esta 
política, a asegurar sus condiciones de autonomía tecnológica, mediante la 
investigación básica y aplicada en los distintos ámbitos de las ciencias de 
la vida y de la salud. Este rezago implica mayores niveles de dependencia 
tecnológica frente a las grandes potencias regionales, con las consecuen-
cias que esta dependencia trae no solo en términos de competitividad en 
el mercado global, sino además para el acceso a desarrollos tecnológicos 
que le permitan a la población gozar de los máximos estándares posibles 
de calidad de vida.

Lecciones para Colombia

La revisión que hemos hecho de los modelos de políticas de cti caracteri-
zados por el Centro Redes, frente a instrumentos concretos de políticas de 
cti en salud latinoamericanas, ha tenido el propósito de recoger algunas 
experiencias regionales de países con características económicas, sociales 
y culturales afines a las de Colombia, como resultado de sus trayectorias, 
con el fin de demarcar algún sendero posible sobre el rumbo que el país 
debería seguir para lograr el desarrollo sustentable de la cti en salud.

Algunas de las pistas se podrían encontrar en las pautas en materia 
de cti en salud seguidas por estos países, sin creer ingenuamente que es 
posible trasladar una experiencia de un lugar a otro, pasando por alto 
las condiciones sociohistóricas que dan forma a las políticas públicas. Lo 
cierto es que el país necesita ahora más que nunca delinear una trayectoria 
clara hacia donde deberá guiar sus acciones en materia de cti en salud, 
ante la oportunidad que habilita el establecimiento de un pnctis, en el 
interior del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación. Una revisión 
de las políticas regionales sectoriales nos permitiría retomar muchos de 
los aciertos de estos países, pero advertir también sobre errores que el 
nuestro no debería cometer.

Antes de ensayar cualquier trayectoria es necesario reconocer el punto 
de partida. El ingreso de Colombia a la economía global, a inicios de los 
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años noventa, llevó al país a la apertura directa, condición de la que 
no es posible desligar el devenir de las distintas políticas sectoriales. 
La Ley 100 de 1993 sentó las bases de un sistema de salud y seguridad 
social sustentado en las posturas del Consenso de Washington, que 
buscaba reducir las competencias de intervención del Estado en la vida 
social y económica, privilegiando esquemas de aseguramiento indivi-
dual de carácter privado. La relación de fuerzas de los grupos políticos 
que han intentado gobernar desde entonces, sumada a la debilidad del 
sistema electoral y de las instituciones democráticas, han impedido la 
alternancia en el poder de cualquier proyecto económico distinto del 
neoliberalismo, cuestión que explica por qué la trayectoria de apertura 
directa asumida por el país en los años noventa permanece casi inva-
riable hasta la actualidad.

Contrario a Brasil y México, países de industrialización tardía a través 
de procesos de sustitución de importaciones, Colombia se encuentra todavía 
en etapa preindustrial, con una economía dependiente de la exportación 
de materias primas como el petróleo, el gas y el carbón, a las que no logra 
añadir valor, salvo contadas excepciones (como la producción de biodiesel 
a partir de palma africana). De manera que la apertura del país al mercado 
global difícilmente habría podido seguir la trayectoria de una integración 
ordenada, como la que busca Brasil, orientada a alcanzar mercados de 
más difícil acceso, mediante la comercialización de bienes y servicios con 
alto valor añadido.

El país debe decidirse, en primer término, por el nivel de apertura 
que desea para su pnctis. La suscripción de acuerdos de cooperación con 
organizaciones internacionales para la financiación de proyectos de i+d 
deberá estar guiada por el interés de incrementar el número de patentes 
nacionales y salvaguardar la propiedad intelectual. Asimismo, y para 
contrarrestar los efectos negativos de la apertura sobre el mercado in-
terno, se deberán promover acciones de integración entre la comunidad 
científica y el sector productivo, con el propósito de impulsar el desarrollo 
de productos y servicios con alto valor añadido, que le permitan al país 
responder a los desafíos en salud más apremiantes de la población, a la 
vez que posicionarse mejor en el competitivo mercado internacional. El 



427 Sistemas latinoamericanos de ciencia, tecnología e innovación en salud: del modelo a la acción

país no debería renunciar a su legítimo interés de lograr la autonomía 
tecnológica y de competir en un futuro en condiciones de igualdad junto 
a las grandes potencias regionales que ostentan el dominio tecnológico 
en la actualidad, como Brasil.

Para lograr el desarrollo sustentable de la cti en salud en Colombia, 
el pnctis debería responder a dos grandes prioridades (Patiño, 2019): por 
una parte, promover la apropiación del conocimiento en los procesos de 
innovación tecnológica y social en el ámbito de la salud pública y la aten-
ción primaria en salud y, por la otra, responder con nuevas estrategias de 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de las enfermedades que afectan 
a la población. De igual manera, se necesita incrementar la formación 
científica capaz de generar conocimiento alrededor de las grandes prio-
ridades en salud y biomedicina, mediante actividades de investigación y 
desarrollo experimental, para lo cual el país deberá afianzar su agenda 
de prioridades de investigación en salud. A fin de mantener actualizada 
su política nacional de investigación en salud, Colombia debería imple-
mentar la realización periódica de una Encuesta Nacional de Factores de 
Riesgo, como la que realiza la Argentina desde 2005 cada cuatro años, 
pieza fundamental de la Estrategia Nacional de Prevención y Control de 
Enfermedades No Transmisibles del país austral.

Finalmente, se considera fundamental para el país reducir sus 
diferencias regionales en materia de investigación en salud. En la ac-
tualidad, ciudades como Bogotá, Medellín y Cali concentran la mayor 
parte de las investigaciones y desarrollos en salud que se realizan en el 
país. La oferta educativa en las regiones del país de programas de alta 
calidad en las áreas de la salud debe responder a la demanda de servicios 
educativos en estas regiones y, a su vez, mitigar las problemáticas locales 
relacionadas con las condiciones de vida de sus habitantes, mediante 
procesos de formación, investigación e innovación (Restrepo, 2019). 
El conocimiento debe contribuir a la eliminación de factores que re-
producen la pobreza, el atraso, las condiciones insalubres y el deterioro 
ambiental, con respuestas provenientes de profesionales formados en 
y para las regiones.
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Introducción

La Vicerrectoría de Investigación de la Universidad Nacional de Colombia 
propuso que, además de ser responsable de la Secretaría Técnica del foco 
temático Ciencias Básicas y del Espacio de la Misión Internacional de 
Sabios 2019, se estableciera un grupo de profesores que actuaran como 
representantes de la universidad con el propósito de analizar las propuestas 
de cada uno de los focos de la Misión. De esta manera se podrían elaborar 
propuestas en temas de formación, investigación, innovación y emprendi-
miento, que por parte de la institución serían presentadas a los miembros 
de la Misión para que fueran consideradas como aspectos a ser incorporados 
en las recomendaciones al Gobierno nacional. Estos representantes de la 
Universidad Nacional forman parte de grupos de investigación clasificados 
en la categoría A1 de Colciencias, actual Ministerio de Ciencia, Tecnología 
e Innovación, tienen publicaciones en revistas indexadas en los cuartiles 
superiores de impacto y poseen amplia experiencia docente e investigativa.

Como representantes ante el foco de Ciencias de la Vida y de la Salud, 
la Vicerrectoría de Investigación de la Universidad Nacional de Colombia 
designó a la profesora Claudia Patricia Vaca González de la Facultad de 
Ciencias y al profesor Ariel Iván Ruiz Parra de la Facultad de Medicina.

En este documento se presentan de forma sintética las propuestas 
analizadas en el Encuentro Nacional de la Misión de los Sabios Colom-
bia 2019: De Cara a la Juventud y al Futuro, que se realizó en la Sede 
Manizales de la Universidad Nacional de Colombia los días 19, 20 y 21 
de agosto de 2019. La mesa de trabajo correspondiente a los temas de 
ciencias de la vida y de la salud fue liderada por los profesores Vaca y Ruiz.
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Metodología

En una primera etapa todos los participantes en las mesas de trabajo 
escucharon la presentación de los avances acerca de las discusiones y 
propuestas que el foco de Ciencias de la Vida y de la Salud tenían hasta 
el momento. Dicha presentación estuvo a cargo de la Dra. Sara Valencia 
Cadavid, quien forma parte del equipo relator de este foco.

Posteriormente se organizaron tres mesas de trabajo para construir 
propuestas enfocadas en las áreas de formación, investigación e innovación 
y emprendimiento.

A cada una de las mesas de trabajo se le plantearon dos preguntas para 
orientar el análisis: ¿Cómo potenciar el relacionamiento entre las ciencias 
básicas y las ciencias de la vida y de la salud? ¿Qué proyectos emblemáticos se 
deben plantear para las ciencias de la vida y de la salud? —Se consideran como 
proyectos emblemáticos aquellos que tengan carácter nacional, la característica 
de ser transdisciplinares y componentes de educación e internacionalización—.

La participación de los representantes de la Universidad Nacional en 
cada mesa de trabajo fue la siguiente: Formación, el profesor Ariel Iván 
Ruiz Parra; Investigación, la profesora Claudia Patricia Vaca; Innovación 
y Emprendimiento, el profesor Hernando Gaitán Duarte, director de 
Investigación de la Sede Bogotá de la Universidad Nacional.

Una vez discutidas las respuestas a las preguntas orientadoras en el 
interior de cada grupo, la persona que ejercía la relatoría discutió las pro-
puestas con cada uno de los demás grupos para escuchar las contribuciones 
de sus miembros. Posteriormente, después de incorporar las opiniones de 
los demás grupos, se llevó a cabo la socialización de las propuestas por 
parte de las personas relatoras.

Resultados

A continuación, se presenta un resumen de las actividades, los participantes 
y los resultados obtenidos en la discusión y elaboración de propuestas de 
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las tres mesas de trabajo que se definieron para el foco de Ciencias de la 
Vida y de la Salud.

Propuestas de los miembros del foco de Ciencias  
de la Vida y de la Salud

Como ya se mencionó, el primer momento consistió en una presenta-
ción sobre los avances del trabajo, las actividades y las propuestas que los 
miembros del foco de Ciencias de la Vida y de la Salud habían realizado y 
estaban desarrollando en el momento del encuentro, los cuales se resumen 
a continuación y se complementan en la figura 20.1.

Las actividades y resultados que el foco de Ciencias de la Vida y de la 
Salud evidenció hasta ese momento:

• Repositorios y estudio de las regiones:

a. Conversatorios y foros: Bogotá, Cali, Bucaramanga, Medellín, 
Barranquilla, Cúcuta, Montería, Quibdó.

b. Directorio nacional e internacional
c. Capacidad instalada y recurso humano.

• Documentos por competencias:

a. Identificación de acciones de corto, mediano y largo plazo para 
alcanzar los objetivos del foco.

b. Documento de barreras y oportunidades.

Las actividades en curso que el foco de Ciencias de la Vida y de la 
Salud estaba desarrollando para esa fecha:

• Estudio de propuestas (recomendaciones). Para potenciar las 
oportunidades de cti en salud en Colombia:

a. Ejes transversales (educación, financiamiento).
b. Red de centros de excelencia para la formación en ciencias e 

investigación.
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c. Integración de institutos de investigación.
d. Veeduría internacional.
e. Estatuto del investigador.
f. Regulación farmacológica.
g. Sistema de salud y bienestar basado en el conocimiento.
h. Reforma de convocatorias: financiar ideas de alto riesgo y de largo 

plazo; estratificación de convocatorias.
i. Repositorio de proyectos no ejecutados por financiación insuficiente

• Gran encuesta en salud con alcance nacional e internacional. Se elabora 
en colaboración con el Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud 
(iets), la Universidad del Rosario y Colciencias (ahora Ministerio 
de Ciencia, Tecnología e Innovación).

Participantes

Participaron en las mesas de discusión interdisciplinaria: investigadores, 
docentes universitarios, físicos, biofísicos, neurocientíficos, matemáticos, 
ingenieros biomédicos, médicos, químicos farmacéuticos, biólogos mole-
culares, miembros de una institución hospitalaria, estudiantes de posgrado 
y administradores académicos de diversas instituciones académicas de 
Manizales y del departamento de Caldas. En las tablas 20.1, 20.2 y 20.3 
se presenta de forma detallada las personas que formaron parte de cada 
una de las tres mesas de trabajo.
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Figura 20.1 Interacciones entre los distintos actores del sector de ciencias de la vida y de la salud 
fundamentales para la construcción de propuestas y acuerdos sobre ciencia, tecnología, innovación y 
educación
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Tabla 20.1 Grupo 1. Formación

Nombre Institución Correo electrónico

Carolina Ramírez 
Corrales

Centro de Bioinformática y Biología Computacional de 
Colombia, Manizales

carolina.ramirez@bios.co

David Leonardo Ocampo Universidad Nacional de Colombia, Sede Manizales dlocampo@unal.edu.co

Gonzalo Taborda Universidad de Caldas gtaborda@ucaldas.edu.co

Eder Peña Universidad de Caldas eder.pena@ucaldas.edu.co

Sneyder Rodríguez B. Universidad Nacional de Colombia snrodriguezba@unal.edu.co

Santiago Murillo 
Rendón

Universidad Autónoma de Manizales smurillo@autonoma.edu.co

Carol Dayana Gallego 
Ospina

Universidad Autónoma de Manizales carol.gallego@autonoma.edu.co

Tabla 20.2 Grupo 2. Investigación

NombreNombre InstituciónInstitución Correo electrónicoCorreo electrónico

Adriana GallegoAdriana Gallego
Centro de Bioinformática y Biología Computacional de Centro de Bioinformática y Biología Computacional de 

Colombia, ManizalesColombia, Manizales
adrianagallego@bios.coadrianagallego@bios.co

Reynaldo A. Reyes G.Reynaldo A. Reyes G. Universidad Autónoma de ManizalesUniversidad Autónoma de Manizales reynaldo.reyesg@autonoma.edu.coreynaldo.reyesg@autonoma.edu.co

Aymara Martínez AragónAymara Martínez Aragón Universidad Nacional de Colombia, Sede ManizalesUniversidad Nacional de Colombia, Sede Manizales aymartinezar@unal.edu.coaymartinezar@unal.edu.co

Claudia P. Vaca G. Claudia P. Vaca G. Universidad Nacional de Colombia, Sede BogotáUniversidad Nacional de Colombia, Sede Bogotá cpvacag@unal.edu.cocpvacag@unal.edu.co

Daniel Landínez M.Daniel Landínez M. Universidad Luis AmigóUniversidad Luis Amigó daniel.landinezma@amigo.edu.codaniel.landinezma@amigo.edu.co

Nancy Galvis OspinaNancy Galvis Ospina SES Hospital de CaldasSES Hospital de Caldas ngalvis@ses.com.congalvis@ses.com.co

Claudia Jaramillo ÁngelClaudia Jaramillo Ángel Universidad de Caldas, Facultad de Ciencias para la SaludUniversidad de Caldas, Facultad de Ciencias para la Salud claudia.jaramillo_a@ucaldas.edu.coclaudia.jaramillo_a@ucaldas.edu.co

Juan Carlos RiañoJuan Carlos Riaño
Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Ciencias Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Ciencias 

Exactas y NaturalesExactas y Naturales
jcrianoro@unal.edu.cojcrianoro@unal.edu.co
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Tabla 20.3 Grupo 3. Innovación

Nombre Institución Correo electrónico

Laura Ximena 
Castaño Loaiza

Universidad Autónoma de Manizales 
(neuroaprendizaje)

laura.castanol@auronoma.edu.co

Martha Viviana 
Zuluaga Rojas

Universidad Nacional de Colombia, Sede Manizales 
(metabolómica)

muzuluagar@unal.edu.co

Lucero Álvarez M.
Universidad Nacional de Colombia, Sede Manizales 

(física)
lalvarezm@unal.edu.co

Belarmino Segura 
Gitaldo

Universidad Nacional de Colombia, Sede Manizales 
(biofísica y tecnología en salud)

bsegurag@unal.edu.co

Nancy Guerrero 
Pepinosa

Bióloga, magíster en Biología y candidata a doctora en 
Ciencias Biomédicas

nguerreropepinosa@gmail.com

Mary Orrego 
Cardozo

Universidad Autónoma de Manizales (grupo 
Neuroaprendizaje, línea biología molecular y salud)

maryorrego@autonoma.edu.co

Propuestas del grupo de Formación

¿Cómo potenciar el relacionamiento entre las ciencias 
básicas y las ciencias de la vida y de la salud?

1. Propiciar espacios transdisciplinares y transgeneracionales. Esto permite 
el intercambio de conocimientos, experiencias y lecciones aprendidas 
en diferentes sentidos. De esta manera, cuando formamos con buenas 
bases a niños y niñas, ellos estarán en la capacidad de impactar a su 
círculo social y familiar y sensibilizarlo en temas tales como por qué 
alimentarse bien, cómo prevenir enfermedades, cómo conservar el 
medio ambiente o cómo ejercer un autocuidado.

2. Promover una diversidad curricular con profesores de diferentes disciplinas. 
Los espacios transdisciplinares buscan que aprendamos a trabajar 
de forma articulada desde las instituciones educativas, en particular 
la escuela o colegio, y las instituciones de educación superior. Ello 
abriría el panorama, en tanto que les entrega nuevo conocimiento a 
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los próximos profesionales, lo que finalmente se convertirá en nuevas 
herramientas que podrá aplicar en su vida personal y profesional. 
De esta manera, se puede privilegiar un enfoque transdisciplinar que 
permita la interrelación entre las ciencias básicas y la salud en áreas 
como medicina, bioinformática, química instrumental, nutrición, 
bioquímica, matemáticas, big data, biotecnología, entre otras.

3. Generar lazos de articulación entre grupos de trabajo, instituciones, etc. 
Gracias a esto, se estará formando una cultura que promoverá a me-
diano y largo plazo las articulaciones institucionales estratégicas para 
facilitar el trabajo en equipo. Esto permitirá dejar de lado los intereses 
personales y se logrará construir juntos, una premisa que facilita el 
desarrollo de proyectos de alto impacto social y económico.

4. Enfocar la formación académica hacia la resolución de los problemas del 
entorno. De esta manera se garantizará la pertinencia de los conoci-
mientos que son transferidos. Este enfoque debe igualmente inculcarse 
desde la formación básica, ya que creará una conciencia colectiva para 
atender las necesidades sociales y económicas del país desde el cono-
cimiento que todos los colombianos adquirimos en nuestro proceso 
de formación.

5. Impactar la primera infancia desde la política pública. Mediante esta 
acción será posible instaurar las bases de una cultura colectiva en pro 
del trabajo articulado y pertinente. Además, se considera que en la 
educación básica y media deberían tenerse en cuenta cátedras como 
alimentación saludable, nutrición, medio ambiente, conservación, 
autocuidado y hábitos saludables.

6. Articular los centros de investigación y de desarrollo tecnológico o de in-
novación. El trabajo articulado de estos centros con las instituciones 
de los ecosistemas educativo, empresarial y público (como escuelas, 
colegios, gremios, Alcaldías, Gobernaciones, industria, universidades, 
etc.) garantiza la generación de nuevo conocimiento, la transferencia 
tecnológica, el diseño de nuevos productos, la apropiación social del 
conocimiento, la solución de problemas sociales, entre otros. En este 
sentido se presentó la estrategia Científico por Un Día, en la que el 
Centro de Bioinformática y Biología Computacional de Colombia 
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(Centro bios) realiza jornadas de cuatro horas con estudiantes de 
instituciones educativas públicas en sus instalaciones. Esta actividad 
tiene el propósito de acercar a los estudiantes de educación básica a 
los métodos que utilizan los científicos para entender y transformar 
su contexto y, por otro lado, diseñar actividades de apropiación social 
del conocimiento que integren la ciencia, la tecnología y la innova-
ción. Durante la jornada se abordan temas de ciencia, biodiversidad 
y robótica, para lo cual se emplea el modelo stem (science, technology, 
engineering, mathematics), que les permite entender el impacto de la 
actividad humana en el calentamiento global, el valor de nuestra bio-
diversidad y el adecuado uso de la tecnología, para finalmente aprender 
a ensamblar un robot desde cero, configurarlo y divertirse guiándolo a 
través de una ruta de obstáculos.

El modelo de formación en los temas de ciencia, tecnología e inno-
vación y su relación con la sociedad debe ser coherente y cobijar todo el 
proceso educativo: educación básica primaria y bachillerato, educación 
media, educación técnica y tecnológica, pregrado profesional y posgrado.

Proyectos emblemáticos para las 
ciencias de la vida y de la salud

1. Se consideró que los proyectos emblemáticos deben surgir con el fin 
de plantear la solución de los problemas que afronta actualmente el 
país. Por esta razón se propuso Origen como un proyecto emblemático 
que busca apropiar las tecnologías de la cuarta revolución industrial 
para solucionar los problemas de salud que afrontamos y transformar 
el sistema de salud actual por uno que sea preventivo y a la medida 
de las necesidades propias en temas de salud tanto pública como 
individual. Esto requerirá desarrollar nuevas competencias que atiendan 
tales requerimientos. Origen es uno de los proyectos emblemáticos del 
Centro bios priorizado por el impacto social, económico, político y 
científico que representa para el país en materia de salud, bienestar y 
calidad de vida. Con este proyecto se busca la caracterización de los 
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colombianos a través de la secuenciación del genoma, de manera que se 
pueda entender qué nos hace tan únicos y así ofrecer alternativas para 
prevenir enfermedades de alta prevalencia en nuestro país, incrementar 
la calidad de vida y adoptar estrategias de medicina de precisión.

2. Procesos de formación dirigidos a desarrollar habilidades en los pro-
fesionales y científicos que permitan:

a. Diseñar trasplantes.
b. Crear vacunas sintéticas.
c. Diseñar y elaborar dispositivos médicos para el diagnóstico.
d. Implementar una historia clínica electrónica nacional.
e. Implementar plataformas de datos abiertos en salud.
f. Desarrollar proyectos de bioprospección que atiendan las necesidades
 sociales e industriales.
g. Desarrollar estudios de metabolómica y medicina personalizada.

3. Implementar escuelas saludables en el país.
4. Promover proyectos de servicio social enfocado con la salud y la con-

servación del ambiente.
5. Poner en marcha un proceso de ajuste curricular que promueva una 

educación que permita enfocar los estudiantes en la resolución de 
problemas del entorno.

6. Definir la periodicidad de la actualización de los programas de forma-
ción para asegurar que estos respondan a las necesidades nacionales 
y a las tendencias mundiales.

Propuestas del grupo de Investigación

¿Cómo potenciar el relacionamiento entre las ciencias 
básicas y las ciencias de la vida y de la salud?
A continuación se presentan algunas ideas para responder a esta pregunta:

1. Caso de estudio: Estudiante de ingeniería. El estudiante está viendo 
materias muy diversas (por ejemplo, filosofía, señales, álgebra lineal). 
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Al final del semestre se le pide un proyecto que integre esas materias. 
Estrategia de aprendizaje basado en problemas. Banco de problemas.

2. Creación de grupos de investigación de carácter interdisciplinario.
3. Se define una agenda de investigación por cada facultad o unidad 

académica. Los temas son priorizados por expertos. Investigación en 
el aula. Transversal a los contenidos, se les realiza una encuesta de 
intereses en investigación.

4. Las convocatorias para financiar proyectos de investigación deben 
vincular dentro de sus términos de referencia estudiantes de pregrado 
y posgrado, además de vincular grupos de investigación de diferentes 
áreas (ciencias humanas + ciencias de la salud + ciencias básicas). Esto 
puede ser establecido como convocatorias de alianzas.

5. Facilitar un enfoque de las áreas de la ciencia de la vida en el área 
clínica, de forma que logre una sólida fundamentación en aspectos 
de ciencias básicas.

6. Se deberían establecer prioridades nacionales que tenga impacto social 
y en salud. Modelo de innovación farmacéutico. Abrirnos a otros 
modelos de incentivos. Existe un riesgo si solo se priorizan los intereses 
del mercado. Se requiere un debate en este sentido. Se buscan modelos 
de prevención dirigidos a políticas de salud pública.

Proyectos emblemáticos para las 
ciencias de la vida y de la salud
A este respecto se proponen las siguientes ideas:

1. Proyecto en políticas de salud pública. Prioridades que atiendan a los 
principales problemas de morbilidad y mortalidad.

2. Crear un centro de excelencia en enfermedades tropicales o una red 
de alianzas. Actualmente múltiples instituciones compiten por los 
mismos recursos.

3. Centro de gestión en políticas públicas en salud a largo plazo que no 
dependan del Gobierno, por ejemplo, un centro de pensamiento o una 
estrategia de políticas públicas o red de investigación. La idea podría 
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ser liderada por el Grupo de Instituciones de Educación Superior. 
Adicionalmente, se debería gestionar una red de hospitales públicos 
universitarios, pues esta no existe.

4. Proyecto de genoma humano colombiano.
5. Red de institutos públicos de investigación en salud. Permitiría la 

coordinación de una agenda con foco en salud nacional.

Propuestas del grupo de Innovación y Emprendimiento

Este grupo parte de una premisa fundamental y es que los proyectos de 
innovación y emprendimiento no deben estar politizados.

¿Cómo potenciar el relacionamiento entre las ciencias 
básicas y las ciencias de la vida y de la salud?

1. Crear un centro de gestión en políticas públicas en salud a largo plazo. 
Las políticas públicas en salud no deben depender de los cambios de 
Gobierno.

2. Crear un centro de excelencia en enfermedades tropicales que recoja 
los diferentes grupos de investigación que trabajan en esta área.

3. Crear una red de institutos públicos de investigación en salud.
4. Propiciar, mediante convocatorias de investigación, las alianzas entre 

grupos multidisciplinarios de las ciencias de la salud, las ciencias básicas 
y las ciencias humanas.

5. Crear una base de datos de contactos de los grupos de investigación 
(conectar los GrupLac).

6. Realizar convocatorias para financiar investigación clínica local.
7. Crear una gobernanza para la coordinación de recursos nacionales e 

internacionales reflejada en una plataforma de vigilancia tecnológica.
8. Convocatoria de alianza para financiamiento del proyecto de genoma 

humano colombiano.
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Proyecto emblemático para las ciencias 
de la vida y de la salud

Figura 20.2 Proyecto 
emblemático para las 

ciencias de la vida y de la 
salud
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Quinta sección

Gobernanza de ciencia 
e innovación 

para el sector salud
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El enfoque de los sistemas sectoriales de innovación se centra 
principalmente en el desarrollo del conocimiento y presta menos atención 
a la difusión y el uso de la tecnología, los impactos y las transformacio-
nes sociales. A veces, el lado del usuario se da por sentado o se reduce a 
un “entorno de selección” (Geels, 2004). Esto indica que el enfoque de 
políticas de ciencia, tecnología e innovación no solo debe centrarse en las 
innovaciones o productividad del sistema, sino también en su uso para 
lograr transformaciones reales en los sistemas sociales, especialmente en 
temas de alta relevancia como la salud y el bienestar.

A partir de la literatura en estudios de innovación y en estudios de la 
ciencia y la tecnología, este documento presenta una propuesta concep-
tual y metodológica para generar las recomendaciones del foco temático 
Ciencias de la Vida y de la Salud de la Misión Internacional de Sabios 
2019, la cual se basa en el marco teórico de la perspectiva multinivel 
e innovación transformativa (Geels y Schot, 2007), y recoge el trabajo 
realizado por Colciencias (2018) en el Libro Verde 2030 y la propuesta de 
Johan Schot del foco de Ciencias Sociales, Desarrollo Humano y Equidad 
(Misión Internacional de Sabios, 2020).
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Marco conceptual 

La perspectiva multinivel ve las transiciones como procesos no lineales que 
resultan de la interacción de los desarrollos en tres niveles analíticos: los 
nichos, relativos a los espacios en los que surgen las innovaciones radicales; 
los regímenes sociotécnicos, referidos al grupo de prácticas establecidas y las 
reglas asociadas a grupos sociales; y el sistema sociotécnico, que es donde 
cohabitan todos los actores y tecnologías (Geels, 2011). Los sistemas 
sociotécnicos cumplen funciones sociales importantes como la energía, 
la salud, la alimentación, la movilidad, la educación y la comunicación 
y cada sistema está comprendido por un grupo de actores1 con intereses, 
actividades y dinámicas2 que realizan para cumplir la función social.

Cada grupo tiene su propio régimen, es decir, un grupo de regulacio-
nes, normas y prácticas que coordinan sus actividades y mantienen un 
equilibrio en el sistema. Todos los regímenes alrededor de una función 
social es lo que se denomina regímenes sociotécnicos. Para lograr cambios 
profundos en los sistemas y permitir la entrada de nuevas tecnologías e 
innovaciones desarrolladas en los nichos,3 se deben producir cambios 
disruptivos en los regímenes a través de nuevas regulaciones, normas y 
reglas cognitivas de los grupos sociales del sistema (Geels, 2005) (véase 
figura 21.1). Ahí es donde consideramos que las recomendaciones de la 
Misión de Sabios pueden tener un impacto para cambiar la inercia del 

1 Firmas, universidades, centros de conocimiento, autoridades 
públicas, grupos de interés público, usuarios.

2 Intereses creados, percepciones de problemas, valores, 
preferencias, estrategias y recursos, transacciones comerciales, 
negociaciones políticas, luchas de poder y creación de coaliciones.

3 Los nichos pueden tener la forma de pequeños nichos de mercado, 
con criterios de selección específicos que son diferentes del 
régimen existente, o pueden tener la forma de nichos tecnológicos, 
donde los recursos son proporcionados por subsidios públicos 
o inversiones estratégicas privadas. Estos pueden ser proyectos 
de investigación y desarrollo (i+d), pero también proyectos 
experimentales, que involucran actores heterogéneos, por ejemplo, 
usuarios, productores, autoridades públicas.
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sistema, promover la emergencia de nichos y permitir la adopción de las 
innovaciones locales en el sistema.

Así pues, las políticas de innovación transformativa han surgido como 
mecanismo para promover cambios en los regímenes y centrarse en las 
transformaciones y transiciones de los sistemas sociotécnicos a unos 
sostenibles, a partir de la direccionalidad de las apuestas e inclusión, la 
participación, el aprendizaje y experimentación en políticas y programas, 
la interdisciplinaridad y la anticipación de efectos.

• Direccionalidad. ¿El instrumento/programa/proyecto se orienta 
a desafíos sociales o ambientales específicos, por ejemplo, algún 
Objetivo de Desarrollo Sostenible (ods)? ¿Fueron contempladas 

Figura 21.1 Transformación 
en sistemas sociotécnicos

Fuente: Adaptada de Geels (2004).
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diferentes alternativas para abordar el desafío o proveer soluciones? 
¿Fueron contempladas las implicaciones de esas posibles alternativas?

• Participación. ¿Se generan espacios para la vinculación de todos 
los actores interesados a lo largo del proceso? ¿Hay espacio para la 
participación de la sociedad civil y usuarios finales de la solución 
o cambio pretendido? ¿Se han contemplado mecanismos para 
facilitar el diálogo y la inclusión de todos los actores?

• Aprendizaje y experimentación. ¿Hay espacios para la reflexión sobre el 
avance del proceso de cambio? ¿Cómo lecciones aprendidas, fracasos, 
aportes de múltiples funciones son incorporados permanentemente 
para el mejoramiento del instrumento, programa o proyecto? ¿Se 
considera cómo las creencias y formas de pensar pueden influenciar 
el ritmo del cambio o el avance de las soluciones?

• Interdisciplinariedad. ¿Se generan espacios para el diálogo entre 
diferentes disciplinas y saberes? ¿Se reconoce la complejidad de los 
problemas y se analizan desde diferentes perspectivas? ¿Se promueve 
la conformación de grupos de trabajo interdisciplinarios para el 
desarrollo de los procesos de transformación?

• Anticipación de efectos. ¿Se han identificado las posibles implicaciones 
que a nivel social, ambiental y económico tendría el avance de 
una solución o transformación? ¿Se informa a la sociedad sobre 
los posibles efectos y se toman medidas? ¿Los posibles efectos son 
tomados en cuenta a la hora de decidir sobre la continuidad de los 
procesos de cambio? (Colciencias, 2018, p. 46).

Estas políticas buscan cambios no solo en la tecnología utilizada, sino 
también en las prácticas y necesidades de los consumidores, las habilidades 
y capacidades de los actores involucrados, la infraestructura, la gobernanza, 
la regulación, la estructura industrial y el significado cultural del sistema. 
Es decir, tanto en los nichos tecnológicos como en sus regímenes. Y aunque 
el Estado es un actor importante, no es suficiente, dado que los cambios 
son resultado de un proceso coevolutivo de aprendizaje y experimentación, 
en el que el riesgo es compartido entre los actores (Universidad de Sussex 
y Colciencias, 2018).
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Una característica importante de la política transformativa es que 
las transformaciones deben ser construidas de abajo hacia arriba o en 
conjunto con actores del sistema actual. Las razones son dos: los actores 
fuera de los centros pueden traer ideas nuevas y disruptivas y los nuevos 
sistemas sociotécnicos deben ser construidos, pues no se sabe de antemano 
cuáles son los caminos óptimos por seguir. Por esto la política transfor-
mativa debe fomentar espacios de experimentación, nichos con potencial 
transformador y laboratorios sociales en los que tecnologías alternativas 
puedan ser escuchadas, discutidas, probadas y negociadas.

Una de las mayores críticas es que los enfoques actuales de políticas 
de innovación deben contribuir más decididamente al bienestar social. La 
innovación transformativa considera que los objetivos sociales y ambientales 
deben ser motores estratégicos y dinámicos del crecimiento y la competiti-
vidad a largo plazo y no solo considerarse como factores contextuales. Los 
países y sociedades tienen opciones sobre qué tipo de ciencia promover, qué 
tecnología usar y en qué innovación invertir. De esta manera, los países 
pueden tomar decisiones estratégicas para crear políticas con objetivos 
sociales y ambientales y así “transformar” los actuales sistemas sociotéc-
nicos en unos más sostenibles y que busquen el bienestar de la población.

Propuesta 

Considerando la salud como una función social que busca el bienestar de 
la población a través de un sistema sociotécnico, consideramos pertinente 
definir cuál es la visión ideal del sistema, y así, a partir de la revisión de 
las recomendaciones recogidas, se puede identificar cómo lograr la trans-
formación del sistema sociotécnico de salud, diseñando una hoja de ruta. 
Para este ejercicio proponemos tres acciones: a) construir una visión a 
futuro, b) clasificar las recomendaciones recibidas según actores a impac-
tar y nivel de coordinación y c) elaborar casos de estudio de ejemplos de 
transformación.
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Construcción de sistema a futuro

En el interior del grupo se han identificado cuatro objetivos de trabajo:

1. Nuevas definiciones, el futuro de la salud pública, incluida la vida, la 
naturaleza, el bienestar y la educación.

2. Nuevas metodologías y herramientas para cerrar la brecha entre el 
conocimiento y la práctica clínica, basadas en la investigación y la 
innovación.

3. Mejorar el ecosistema de investigación y el desarrollo de capacidades 
(la ciencia es impulsada por la tecnología).

4. Sostenibilidad, incluido el financiamiento, las políticas públicas y un 
sistema de salud basado en el conocimiento.

Estos objetivos son la base para establecer prioridades colectivas con 
una visión de transformación del sistema a través de la investigación en 
salud, lo cual guiará las recomendaciones.

Diferentes tipos de coordinación: reglas cognitivas, 
normativas y regulativas

Como se indicó anteriormente, los cambios en la regulación, normas y 
reglas cognitivas pueden facilitar las transformaciones de los sistemas, 
promoviendo la creación de capacidades y de nuevas iniciativas. A partir 
de las recomendaciones recibidas por los miembros de la comunidad aca-
démica en los diferentes foros y talleres realizados en el país, proponemos 
clasificar las recomendaciones según los actores a impactar y el tipo de 
recomendación, si es una recomendación relacionada con la regulación 
(legalmente sancionado), los aspectos normativos (moralmente gobernado; 
prácticas de usuario, contexto social) o las reglas cognitivas (reglas aceptadas 
culturalmente, conceptualmente correcto). Esto permitirá identificar lo 
que está pensando la comunidad sobre las acciones requeridas y lo que 
debe cambiarse en diferentes niveles.
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Elaboración de casos de estudio de ejemplos 
de transformación

La mayoría de las recomendaciones que se recibieron en el foco de Ciencias 
de la Vida y de la Salud fueron para solucionar limitaciones regulatorios, 
falta de financiaciones, o cambios en la estructura de gobernanza, las 
cuales buscan arreglar fallas en el sistema. Para lograr verdaderas trans-
formaciones en el sistema sociotécnico, consideramos que es necesario 
identificar casos exitosos de innovación transformativa en el sector salud 
que den ejemplo de acciones a realizar por el Estado. Estas experiencias 
deben haber logrado transformaciones sociales y en salud a través de 
políticas/programas públicos en ciencia y tecnología que revelen cómo el 
accionar del Estado (puede ser a nivel municipal, departamental o nacio-
nal) a través de políticas públicas induce cambios duraderos en el sistema 
sociotécnico de salud, ya sea promoviendo nuevos nichos, su articulación 
o cambios en los regímenes.

Además, la identificación de casos ayudará a comprender y aprender 
sobre formas alternativas de enmarcar los problemas en un contexto 
transformador en salud, el tipo de actores que promueven e implementan 
acciones y la forma en que estos actores comparten el conocimiento con 
el sistema y crean narrativas que moldean los regímenes en los que se en-
cuentran. Finalmente, ayudarán a formular recomendaciones de políticas 
para fomentar y facilitar el crecimiento y la consolidación de iniciativas 
transformadoras, las cuales pueden ser ejemplo para construir una política de 
ciencia y tecnología más inclusiva y sostenible, con financiación constante.

Referencias
Colciencias. (2018). Libro Verde 2030: Política Nacional de Ciencia e Innovación 

para el Desarrollo Sostenible. Bogotá: Colciencias.
Geels FW. (2011). The multi-level perspective on sustainability transitions: 

Responses to seven criticisms. Environmental Innovation and Societal 
Transitions, 1(1), 24-40. doi: 10.1016/j.eist.2011.02.002.



458Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

—. (2005). The dynamics of transitions in socio-technical systems: A multi-
level analysis of the transition pathway from horse-drawn carriages to 
automobiles (1860-1930). Technology Analysis & Strategic Management, 
17(4), 445-476. doi: 10.1080/09537320500357319.

—. (2004). From sectoral systems of innovation to socio-technical 
systems. Insights about dynamics and change from sociology and 
institutional theory. Research Policy, 33(6-7), 897-920. doi: 10.1016/j.
respol.2004.01.015.

Geels FW, Schot J. (2007). Typology of sociotechnical transition pathways. 
Research Policy, 36(3), 399-417. doi: 10.1016/j.respol.2007.01.003.

Misión Internacional de Sabios 2019. (2020). Colombia hacia una sociedad del 
conocimiento: reflexiones y propuestas (volumen 1). Bogotá: Vicepresidencia 
de la Republica de Colombia, Ministerio de Ciencia, Tecnología e 
Innovación.

Universidad de Sussex, Colciencias. (2018). Orientaciones para la formulación 
de políticas regionales de innovación transformativa en Colombia. Bogotá: 
Colciencias.



460Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misiónveintidós



461 Uso de resultados de investigación para mejorar la eficiencia en el sistema de saludveintidósJairo Humberto Restrepo Zea

Uso de resultados 
de investigación 

para mejorar 
la eficiencia 

en el sistema 
de salud



463 Uso de resultados de investigación para mejorar la eficiencia en el sistema de salud

Introducción

El gasto en salud se caracteriza por crecer a un ritmo superior al de los 
recursos que genera cada país, lo cual se traduce en una participación cre-
ciente del gasto sanitario en el producto interno bruto (pib). Por ejemplo, 
en los países de ingreso mediano-alto, con un ingreso per cápita en dólares 
entre USD 3896 y USD 12 055 en 2018, el gasto en salud pasó de 4.9 % 
del pib en 1995 a 5.9 % en 2014, para 2030 se proyecta un gasto de 
6.4 % y para 2040 de 6.9 %. Colombia hace parte de este grupo de países, 
con un ingreso per cápita de USD 6180 en 2018 y un gasto en salud que 
podría pasar del 6.8 % del pib en 1995 al 8.5 % en 2040 (Global Burden 
of Disease Health Financing Collaborator Network, 2017a y 2017b).

La tendencia creciente del gasto en salud, que se asocia principal-
mente con fenómenos relacionados con la innovación tecnológica y los 
cambios demográficos y epidemiológicos (ocde, 2015), puede verse como 
una expresión del desarrollo de los países, de modo que mientras este sea 
mayor, más alto será el gasto en salud. A manera de ilustración, Eritrea, un 
país africano con un índice de desarrollo humano (idh) muy bajo (0.39) 
y un ingreso per cápita bajo (USD 720), tuvo un gasto en salud de 5.1 % 
del pib en 2015; en cambio Noruega, el país con el mayor idh (0.95) y un 
ingreso per cápita alto (USD 80 640), tuvo un gasto en salud de 10 % del 
pib en el mismo año.

No obstante lo anterior y a pesar de ganar mayor importancia como 
proporción del pib en muchos países, el gasto en salud no puede crecer 
indefinidamente a un ritmo elevado, pues es necesario asignar recursos a 
otras necesidades. Además, no es posible afirmar que un mayor gasto traiga 
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mejores resultados en salud (Sanmartín, Henao, Valencia y Restrepo, 2019). 
Esto hace que cobre importancia hablar de eficiencia, entendida para el 
caso de la salud como la obtención de los mejores resultados posibles, 
por ejemplo, en términos de esperanza de vida, de pacientes detectados 
con alguna enfermedad infecciosa o de personas recuperadas con cierto 
tratamiento, logros alcanzados con los recursos disponibles.

De manera más precisa, desde la perspectiva de los sistemas de salud, 
es necesario optimizar los recursos destinados a la promoción de la 
salud y a la prevención y el tratamiento de la enfermedad, de modo que en 
un escenario de mayores demandas de la población y de una presión por 
la inclusión de nuevas tecnologías se requieren esfuerzos para priorizar y 
alinear mejor los recursos con los resultados. Además de contar con varios 
informes técnicos de organismos internacionales (oms, 2010; ocde, 2015; 
Medeiros y Schwierz, 2015; Yip y Hafez, 2015), en los últimos años ha 
tenido lugar una mayor producción de literatura que ofrece evidencias sobre 
la eficiencia en salud (Pinto, Moreno, Cafagna y Alvárez, 2018; Sanmartín 
et al., 2019), incluyendo su medición, algunas formas de ineficiencia y 
estrategias de intervención para corregirlas (véase anexo 22.1).

En este contexto, Colombia ocupa un lugar intermedio en cuanto 
al grado de eficiencia del sistema de salud (Fonseca, 2015). No se puede 
afirmar que el país sea ineficiente, pero sí que puede obtener mejores 
resultados dado el nivel de gasto (Sanmartín et al., 2019). De hecho, en 
el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 se destina una línea estratégica 
para “alcanzar la eficiencia en el gasto optimizando los recursos financie-
ros disponibles y generando nuevos con el aporte de todos” (dnp, 2019), 
aunque no se ofrece claridad sobre la noción de eficiencia, confundiéndola 
con la de sostenibilidad, y más bien se plantean unas acciones orientadas 
principalmente a contener el gasto.

Con estas consideraciones, en este artículo se aborda la relación entre 
los resultados de investigación y su uso para las políticas del sistema de 
salud, de manera particular en lo que apuntaría a mejorar la eficiencia en 
el sistema colombiano. Luego de presentar un marco conceptual basado 
en las políticas públicas, se ilustran varios casos a partir de la experiencia 
del Grupo de Economía de la Salud (ges), de la Facultad de Ciencias 
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Económicas de la Universidad de Antioquia. Siguiendo la ilustración de 
estos casos, se expone al final una discusión respecto a las brechas que se 
presentan entre la generación y el uso del conocimiento en este campo, 
con algunas recomendaciones generales.

El conocimiento usable 

en políticas de salud

Las políticas públicas, reconocidas como disciplina a partir del trabajo 
fundacional de Harold Lasswell (1951), se refieren al conjunto de ciencias 
que sirven para estudiar las políticas. Como lo señala Aguilar (1996), 
Lasswell propone la articulación entre ciencia y decisión de gobierno, 
entre conocimiento y democracia. Es así como la orientación hacia las 
políticas, como se denomina el proyecto intelectual de Lasswell, tiene dos 
dimensiones: a) el conocimiento del proceso de la política, lo cual implica 
un abordaje positivo que da cuenta de la manera como se adelanta la 
toma de decisiones para caracterizar y resolver problemas públicos, y b) el 
conocimiento en el proceso, en este caso con un enfoque normativo por 
cuanto diferentes ciencias contribuyen con sus evidencias y recomenda-
ciones para orientar la deliberación y decisión de la política.

En la relación entre conocimiento y democracia pudiera darse a 
entender que se trata de cuestiones excluyentes, pues por la vía de la 
democracia se puede llegar a acuerdos irracionales, que irían en contra 
de las recomendaciones de técnicos o científicos, mientras la adecuación 
entre fines y medios que exige la técnica pudiera ir en contra de mayorías 
o de aspectos culturales, por ejemplo. Sin embargo, resulta ideal reconocer 
ambos procesos, el político y el técnico, esenciales en la definición de los 
objetivos y valores que guían la construcción de las políticas públicas en 
un contexto pluralista.

Retomando la propuesta de Lasswell, se supone entonces que las 
ciencias, y con ellas los científicos, los académicos, ofrecen datos, teorías, 
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proyecciones, recomendaciones específicas, que sirven para adoptar e im-
plementar políticas públicas. Es lo que se ha denominado “conocimiento 
usable”, y que también se puede entender como el enfoque de la política 
basado en la evidencia (Flores, 2013). La cuestión central se refiere al 
modo en el cual se emplea el conocimiento científico para tomar decisiones 
de política, o bien, cómo este puede ser demandado ante la carencia de 
información o de evidencia respecto a las alternativas de decisión y a sus 
posibles efectos.

Para responder a esta cuestión y dar contenido a los casos que se 
ilustran más adelante, se representa en la figura 22.1 un esquema con 
cuatro cuadrantes según la relación que se presenta entre los resultados 
de la investigación, lo que aportan los científicos, y la demanda o el uso 
del conocimiento por parte de actores de políticas públicas, no solamente 
los decisores sino también quienes pueden verse afectados por las políticas 
o que participan del proceso concerniente a ellas.

Figura 22.1 Resultados 
de investigación (el 
conocimiento) y su uso: las 
situaciones problemáticas y 
el ideal
Fuente: Elaboración propia.
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• Cuadrante i. Se parte del ideal, las políticas públicas basadas en el 
conocimiento, con una estrecha relación entre técnica y política. Los 
resultados de investigación son empleados en la toma de decisiones, 
o para esto se pide generar nuevas investigaciones.

• Cuadrante ii. Aunque hay una alta demanda por el conocimiento, 
no se cuenta con resultados de investigación. Se presenta así una 
brecha, con una oferta inferior a la demanda y, por tanto, la relación 
entre técnica y política es distante. No se cuenta con conocimiento 
para basar las decisiones.

• Cuadrante iii. Políticas públicas que poco se basan en el conocimiento, 
tanto porque los decisores no acuden a este como porque es muy 
poco el que existe. Se adoptan pues políticas sin mucho rigor técnico, 
con poco sustento en la evidencia, y la relación entre política y 
técnica también es distante o resulta poco productiva.

• Cuadrante iv. Se cuenta con resultados de investigación, pero su 
uso es bajo o nulo. Se presenta así otra brecha, con una oferta 
de conocimiento que resulta superior a la demanda y por tanto 
la relación entre técnica y política es más distante. No se usa el 
conocimiento disponible, o lo que es lo mismo, no se cuenta con 
políticas basadas en la evidencia.

Ilustración de casos

Caso 1. Aspectos financieros del sistema de salud

La sostenibilidad financiera del sistema de salud es un asunto de gran 
preocupación en todos los países, debido a la necesidad de garantizar los 
recursos indispensables para alcanzar la cobertura universal en salud en 
medio del crecimiento continuo del gasto, que resulta principalmente de 
la innovación tecnológica y del envejecimiento. Esto guarda una fuerte 
relación con la eficiencia, siendo esta una estrategia o mecanismo para 
contribuir a la sostenibilidad como propósito superior.
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Pensando en el caso colombiano, luego de varias aproximaciones y del 
seguimiento sobre las fuentes de recursos y el gasto en salud (ges, 2015), 
en 2018 se culminó un estudio con el cual se buscaba establecer un 
marco conceptual y un conjunto de opciones de política para abordar y 
garantizar la sostenibilidad financiera del sistema de salud (ges, 2017). La 
pregunta de partida no se refería precisamente a lo que significa la cuestión 
financiera desde un punto de vista cuantitativo, en cuanto al ejercicio 
técnico de ajustar ingresos y gastos, y, por tanto, qué hacer en cada lado 
de la ecuación para conservar el equilibrio; más bien, se quería indagar 
por los requerimientos y las herramientas para asegurar la sostenibilidad, 
de modo que se contó con un diseño cualitativo orientado a consultar la 
experiencia nacional e internacional.

Además de revisar literatura y documentar varias experiencias, el 
estudio estuvo basado en la consulta a expertos y a líderes del sistema de 
salud. En cuanto a los expertos, se conformó un panel como instancia 
de validación y construcción colectiva de tres aspectos fundamentales: 
el significado de sostenibilidad financiera, los requerimientos mínimos 
y la agenda de lecciones aprendidas, y las opciones de política para el 
país. El panel estuvo conformado por dieciséis expertos y se justificó espe-
cialmente por la consideración de no tener en el país una visión compartida 
sobre lo que significa la sostenibilidad y sus principales determinantes y 
requerimientos, de modo que mediante el consenso se pudiera contar 
con una narrativa para ilustrar al público y plantear recomendaciones al 
Gobierno. Sobre el particular, los expertos acordaron la siguiente definición 
para la sostenibilidad financiera: “Equilibrio en el tiempo entre los recursos 
y las necesidades de la población o los objetivos del sistema de salud, de 
tal forma que el gasto esperado en el futuro guarde correspondencia con 
los ingresos disponibles de las próximas generaciones” (ges, 2017).

De manera complementaria al panel de expertos, se diseñó una 
encuesta dirigida a líderes del sistema para contrastar el conocimiento y 
la percepción con respecto a las variables más importantes relacionadas 
con la sostenibilidad financiera del sistema de salud. La encuesta fue con-
cebida como una contrastación paralela de los contenidos identificados 
e incluidos en el panel con expertos, de modo que se preguntó por las 
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mismas variables, pero con aproximaciones cercanas al público objetivo. 
Se invitaron a ochenta y dos personas del país, por su trayectoria, respon-
sabilidades o liderazgo frente al desempeño del sistema de salud y cuyas 
opiniones reflejan el sentir de estamentos, gremios o sectores. Se contó 
con cuarenta y ocho respuestas.

Aunque en varios aspectos se presentó relativa coincidencia entre 
expertos y líderes, especialmente en cuanto al desequilibrio financiero del 
sistema y a los determinantes del incremento del gasto, en otros aspectos se 
reflejaron brechas de conocimiento en la medida en que las respuestas de 
los líderes estuvieron distantes de lo que enseña la información y el apren-
dizaje de los técnicos y de la comunidad académica. El caso más diciente 
resultó ser sobre el conocimiento de los líderes acerca de la magnitud del 
gasto público y privado dentro del gasto total en salud. La información 
disponible indica que el gasto en salud se distribuye en un 75 % público y 
el restante 25 % privado. Sin embargo, en las respuestas de los líderes se 
presentó una alta dispersión, oscilando entre 20 % y 97 % para el gasto 
público y entre 3 % y 80 % para el privado. Este hecho denota que el nivel 
de conocimiento de las principales variables macroeconómicas del sector 
es bajo, aun entre quienes tienen un nivel alto de educación, conocimiento 
y proximidad al sistema, por encima de la persona promedio en el país.

Un resultado como estos, que se ilustra en la figura 22.2, debería sus-
citar preocupación y autocrítica para los investigadores, pues se cuenta con 
un dato muy claro, sustentado en la evidencia, que se puede constatar en 
registros y diversos estudios. De hecho, se pregona que el sistema de salud 
colombiano se diferencia del promedio latinoamericano y se aproxima a los 
países europeos por el dominio del financiamiento público (ocde, 2016). Sin 
embargo, al preguntar a líderes que mueven la opinión dentro del sistema, 
la sorpresa es que si bien hay un grupo importante que reconoce la cifra 
real (el círculo azul), hay quienes se desplazan hacia el lado derecho (los 
círculos verdes), pues opinan que el gasto privado puede ser incluso del 
80 %, cuando la cifra real es 25 %; aunque también hay quienes piensan 
que es del 5 %. Un punto importante se refiere al grupo de personas que 
dicen “no sé”, acaso con sensatez reconociendo la falta de conocimiento, 
mientras los otros dijeron lo que pensaban sin tener soporte para ello.
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Figura 22.2 Percepción de 
líderes sobre la composición 
público-privada del gasto en 
salud en Colombia – 2017
Fuente: Tomada de ges (2017).

Caso 2. Ciudades Saludables: estrategia para promover la 
salud y prevenir enfermedades

Una experiencia sobre la interacción entre la técnica y la política, con 
los avatares que le caracterizan, se refiere a la estrategia o el movimiento 
denominado Ciudades Saludables, el cual precisamente se ha consistido en 
un impulso desde la academia para permear especialmente los gobiernos 
locales, buscando que sus políticas públicas estén guiadas por la búsqueda 
de una mejor salud y calidad de vida para la población. Un momento clave 
que dio lugar a este movimiento se dio en 1986, cuando con ocasión de los 
150 años de Toronto se propuso hacer de esta la ciudad más saludable de 



471 Uso de resultados de investigación para mejorar la eficiencia en el sistema de salud

Norteamérica en el año 2000. Desde entonces se cuenta con una extensa 
producción académica, con varios artículos iniciales que proponen el 
concepto de ciudad saludable y sus diferentes dimensiones o características, 
y ponen el tema en la agenda académica y política (Duhl, 1986; Hancock, 
1997; Duhl y Sánchez, 1999; Awofeso, 2003). Se cuenta además con 
diversas experiencias en todos los continentes (ges, 2013), entre las que 
se destaca el movimiento europeo, que durante los últimos treinta años 
ha consolidado una red de Ciudades Saludables con participación de más 
de trescientas ciudades. En el caso americano, si bien en 1992 se lanzó la 
estrategia de Municipios Saludables, el proceso no ha sido estable, más 
bien intermitente, de modo que en 2010 se buscó volver a posicionar la 
estrategia, y desde entonces se cuentan varias experiencias que han sido 
compartidas en el marco de los foros regionales de Salud Urbana de las 
Américas (ops, 2011).

En Colombia, también desde 1992 se han realizado esfuerzos inter-
mitentes para poner en marcha estrategias de ciudad saludable. En las dos 
últimas décadas, el tema ha sido abordado por varios investigadores con 
un enfoque interdisciplinario, y si bien ha estado presente en la agenda 
gubernamental, el discurso y las acciones no resultan estables o continuas. 
Un momento crucial se dio entre 2013-2015, con una dimensión local y 
otra nacional. En lo local se destaca el trabajo adelantado para aplicar el 
concepto y desarrollar acciones de ciudad saludable en Medellín, aunque 
ello puede extenderse a cualquier ciudad o municipio (Restrepo, 2015). 
En el marco de varios convenios de cooperación entre la Universidad de 
Antioquia y la Secretaría de Salud de Medellín, se adelantaron activida-
des de investigación orientadas a la acción, con participación de varios 
públicos, teniendo en cuenta los avances del tema a nivel continental y 
mundial, contando con la asesoría de un comité de expertos (Restrepo, 
Martínez, Zapata y Ruiz, 2016). Se combinaron técnicas de investigación 
cuantitativas, por ejemplo, para el cálculo de un índice de ciudad saludable 
y la propuesta de indicadores para el monitoreo, y técnicas cualitativas 
como entrevistas, talleres con comunidades y revisión documental.

Los esfuerzos adelantados en Medellín se pueden clasificar en tres 
niveles o momentos, según el tipo de producto generado. En primer lugar, 
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se adelantó un intenso proceso orientado a la definición propia de ciudad 
saludable para el caso de Medellín y cuáles serían sus principales carac-
terísticas. Fue así como se realizó un proceso de construcción colectiva, 
denominado “el sueño de Ciudad Saludable” (Restrepo, Martínez y Ruiz, 
2017), el cual contó con un componente técnico a partir de la revisión 
de literatura y el trabajo con expertos, y un componente de percepción 
ciudadana mediante una encuesta adelantada para conocer las prioridades 
dadas a las características de ciudad saludable y la valoración sobre el 
estado de cada una de ellas en Medellín y sus comunas. A partir de este 
ejercicio se propuso el eslogan “Una ciudad para vivir más y mejor”, con 
algunos aportes incorporados en el Plan de Ordenamiento Territorial 
2014-2017 y adoptado para titular el Plan Territorial de Salud 2016-2019.

En segundo lugar, manteniendo estrategias metodológicas similares 
pero centrados en el ejercicio técnico y el acompañamiento a la Administra-
ción municipal, se trabajó en la elaboración del análisis de la situación de 
salud para 2014, ello enmarcado en las líneas de trabajo que emergieron 
de la fase anterior.

Y en tercer lugar, consultando experiencias internacionales y tomando 
como telón de fondo el IV Foro Urbano Mundial y el III Foro de Salud 
Urbana en las Américas, realizados en la ciudad de Medellín en junio de 
2014 y en diciembre de 2015, respectivamente, se avanzó de manera sig-
nificativa en la construcción de una hoja de ruta (véase tabla 22.1) para 
consolidar la estrategia de Ciudad Saludable en el marco de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible (ods), vinculando al sector privado y definiendo 
estrategias y líneas de acción a corto y mediano plazo (ges, 2017). En este 
contexto, se inició una alianza bajo la égida de universidad-empresa-Es-
tado-sociedad, procurando la continuidad del trabajo y la gobernanza de 
la estrategia (Restrepo et al., 2016).
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Tabla 22.1 Ruta para la implementación de estrategias o proyectos de 
ciudad saludable en Colombia

Acción Objetivo

Inclusión del tema en 
la agenda ciudadana y 

de gobierno

Sensibilizar a tomadores de decisión, funcionarios y ciudadanía sobre 
los beneficios de la estrategia de Ciudad Saludable

Factibilidad de la 
estrategia 

Verificar que la estrategia pueda ser implementada, que cuente con 
sustento normativo, administrativo y presupuestal

Planeación de la 
intervención

Establecer el propósito superior, metas y acciones a desplegar, los 
responsables y las necesidades de capacidades y de información y 

conocimiento

Conformación de 
equipos de trabajo

Conformar los equipos de trabajo intersectorial según las metas 
definidas y activar el trabajo en red y la corresponsabilidad

Búsqueda de ventanas 
de oportunidad

Conocer el contexto de la ciudad, las coyunturas políticas locales 
y nacionales, para activar alertas que permitan observar ventanas 

de oportunidad para ingresar o mantener la estrategia en la agenda 
política. Las elecciones presidenciales y regionales permiten un ajuste 
de la agenda; igual, la formulación de planes locales de desarrollo y de 

ordenamiento territorial

Armonización 
de instrumentos 

y procesos de 
planeación

Los instrumentos más potentes suelen ser los planes de desarrollo 
y los planes de ordenamiento territorial (pot), por lo que se espera 
que estos conversen alrededor de temas centrales para la estrategia, 
como vivienda, transporte alternativo, espacios verdes, convivencia 

ciudadana, comportamientos saludables y salud, entre otros

Implementación

Formular la estrategia implica comprometerse con la salud de la ciudad 
desde una perspectiva amplia, así que no solo recae en el sector salud 
la gestión de la estrategia y el cumplimiento de las metas. Todos los 

sectores se comprometen a aportar desde sus actuaciones a la salud y al 
bienestar de la población. La ciudadanía también está llamada a tener 
un papel activo y protagónico en la búsqueda de una ciudad saludable

Monitoreo y 
evaluación

Conocer los aprendizajes que se derivan del proceso es fundamental 
para corregir asuntos puntuales de la estrategia y para observar su 

evolución. Así que se hace necesario monitorear la estrategia a partir de 
la información, del perfil de la ciudad y de una batería de indicadores

Fuente: Tomada de ges (2016).
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Sin embargo, los avances alcanzados y las perspectivas de continuar 
con la investigación y la acción, de manera especial mediante el desarrollo 
de una alianza de colaboración entre el gobierno local, el sector privado y 
actores sociales, se vieron suspendidos al iniciar una nueva administración 
para el período 2016-2019. Esto muestra el efecto de los ciclos políticos, 
en la medida en que cada administración trae su propia agenda y rótula, 
y también sus redes de relacionamiento. De manera que, con el cambio 
de alcalde, y si bien en el plan de desarrollo se acogieron conceptos clave 
sobre la estrategia de Ciudad Saludable, no se adoptaron los documentos 
técnicos ni la hoja de ruta que se había propuesto. La relación entre la 
técnica y la política, a la luz de una nueva coalición política, sencillamente 
se enfrió y el conocimiento que se había generado y la agenda de trabajo 
hacia adelante quedaron suspendidos, lo que por supuesto no implica 
que se hayan abandonado los conceptos y principales campos de trabajo, 
solo que no bajo la sombrilla de la estrategia de Ciudad Saludable y sin el 
desarrollo de la alianza.

A nivel nacional sucedió algo similar a lo de Medellín, de hecho, 
con algunas interacciones entre ambas experiencias. Como si se tratara 
de un escalamiento del proceso adelantado en Medellín, el ges llevó a 
cabo un trabajo técnico contratado por la Organización Panamericana 
de la Salud (ops) y el Gobierno colombiano, con el fin de proponer unos 
lineamientos técnicos territoriales sobre Ciudad Saludable como estrategia 
de promoción de la salud y prevención de enfermedades no transmisibles. 
Además de la conceptualización y de la revisión de experiencias de otros 
países, se tomaron cincuenta y cinco ciudades del país, mayores a cien mil 
habitantes, y con ellas se adelantó un proceso de análisis y de capacitación 
para establecer una línea de base y definir acciones en procura de armonizar 
los diferentes instrumentos de planeación para favorecer el desarrollo de 
estrategias de promoción y de prevención.

Aunque en el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 se incluyó 
este asunto, pues mencionó las cincuenta y cinco ciudades, ello quedó 
prácticamente en discurso, en la promesa de un plan, acaso consideran-
do su cumplimiento solo por la realización de algún taller o jornada de 
capacitación en el que hayan participado representantes de esas ciudades.
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Caso 3. Lo que falta por saber acerca de la cobertura  
y el acceso

Existen algunos ejemplos que, a diferencia de los anteriores, revelan 
déficit de conocimiento por cuanto no se posee información o análisis 
que permitan orientar algunas decisiones en los sistemas de salud. Estas 
situaciones deben llamar la atención de los investigadores, quienes a 
veces, por falta de información, desarrollan proyectos ad hoc que, si bien 
responden a situaciones particulares y sin duda contribuyen a la generación 
de conocimiento, no aportan a la conformación de unas plataformas de 
información y análisis continuos.

La necesidad de contar con evidencia suficiente para caracterizar un 
problema de política pública en el campo de la salud o evaluar alternativas 
de solución fue puesto de relieve en el Informe sobre la salud en el mundo 
2013 de la Organización Mundial de la Salud (oms, 2013). Este informe 
está dedicado al tema de las investigaciones para una cobertura sanitaria 
universal, con tres mensajes principales: a) no es posible alcanzar la co-
bertura universal sin los datos científicos que proporciona la investigación, 
b) todos los países deben ser capaces de producir investigación al tiempo 
que sean consumidores de esta, lo cual supone que los investigadores 
tengan creatividad para desarrollar investigaciones más allá de los centros 
universitarios, incorporando los programas de salud pública, la oferta y 
la demanda de servicios, y c) se requieren sistema eficaces para elaborar 
programas nacionales de investigación, recaudar fondos, reforzar capaci-
dades y usar adecuadamente los resultados de la investigación.

En este orden de ideas, el acceso a los servicios de salud se encuentra 
en el primer orden de las preocupaciones en todos los sistemas de salud, 
lo que se ha visto reforzado en el marco de la agenda de desarrollo global, 
plasmada inicialmente en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (odm) 
y posteriormente en los ods, así como frente a las declaraciones mundia-
les sobre la cobertura universal en salud. Cobra pues importancia, para 
efectos de tomar decisiones en pro de la cobertura universal en salud y 
para conocer los avances respecto a ello, contar con buenos sistemas de 
información y con indicadores relevantes que den cuenta de la realidad 
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de manera oportuna y confiable. Esto compromete al sector público y a 
los investigadores, de manera que se pueda dar respuesta a cuestiones que 
surgen comúnmente, como las siguientes: ¿Cuál es la oportunidad en la 
atención para pacientes con cáncer o con artritis? ¿A cuánto asciende el 
gasto en cáncer o en artritis? ¿Cuál es la cobertura de los programas de 
protección específica en salud bucal? ¿A cuánto asciende el gasto en salud 
bucal? ¿Cuál es el porcentaje de pacientes con diabetes que reciben las 
dosis necesarias de insulina para su control?

Preguntas como estas constituyen demandas de conocimiento para 
las que no se tiene una buena respuesta. En Colombia se ha avanzado en 
la generación de información y se cuenta con un buen número de trabajos 
relativos al acceso (Restrepo, Silva, Andrade y Dover, 2014), aunque aún 
resultan insuficientes en la medida en que no se cuenta con un trabajo 
sistemático y predominan más bien los esfuerzos ad hoc y más cualitati-
vos, sin contar con bases de datos confiables para adelantar análisis más 
continuos y representativos de la realidad nacional. En el campo de las 
políticas públicas, la Ley Estatutaria de Salud (Ley 1751 de 2015) ordenó 
la creación de un sistema de información que dé cuenta de cómo evo-
luciona el goce del derecho a la salud en el país, ante lo cual se ha dado 
alguna respuesta por parte del Ministerio de Salud y Protección Social y de 
la Defensoría del Pueblo, pero es necesario darle mayor sistematicidad y 
establecer un claro vínculo entre la generación de información, mediante 
registros administrativos o estudios poblacionales, y su acceso libre para 
el desarrollo de investigaciones.

Caso 4. Políticas anticorrupción

Una experiencia, que pudiera aproximarse al ideal de tener unas políticas 
y unos sistemas de salud basados en el conocimiento, esto es, que exista 
armonía entre la investigación y la toma de decisiones, se refiere al estudio 
del ges sobre riesgos de corrupción y opacidad en el sistema de salud, el cual 
contó con recursos de la Unión Europea. El estudio, que estuvo enmarcado 
en el proyecto Anticorrupción y Transparencia de la Unión Europea para 
Colombia —Actúe Colombia—, como parte de una cooperación técnica 
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para el desarrollo de la Estrategia Nacional de la Política Pública Integral 
Anticorrupción (Conpes 167 de 2013), tuvo como propósito fundamen-
tal “caracterizar riesgos de corrupción y opacidad y posibles prácticas de 
corrupción, e identificar niveles de tolerancia a la corrupción en unos 
macroprocesos relativos a la gestión de recursos en el sistema de salud de 
Colombia” (Restrepo, 2018).

En desarrollo de este estudio, de carácter mixto, se adelantaron 
varias fases y diseños metodológicos, entre los que se destacan la revi-
sión de literatura, entrevistas a expertos y una encuesta nacional para 
conocer la percepción ciudadana sobre la corrupción y la tolerancia a 
esta. Además de generar evidencia, que también incluyó una exploración 
sobre riesgos de corrupción en entidades del sistema de salud, el principal 
aporte del estudio se centró en las recomendaciones, dirigidas al Gobierno 
nacional (Ministerio de Salud y Protección Social y Superintendencia 
Nacional de Salud), a las Gobernaciones y Alcaldías, a las entidades 
promotoras de salud (eps) y a las instituciones prestadoras de servicios 
(ips). Para divulgar los resultados en forma masiva y sensibilizar a varios 
públicos de interés en el sistema de salud, se desarrolló una estrategia 
de comunicación que, luego de la generación de boletines y mensajes 
y de la presentación en varios eventos sectoriales, tuvo como punto 
culminante la publicación del policy brief: Recomendaciones de política. 
En busca de una mayor integridad y transparencia en el sistema de salud 
colombiano (Restrepo, 2018).

Luego de presentar las recomendaciones al Gobierno nacional y de 
publicar el policy brief, en medio del cambio de gobierno en 2018, se han 
tenido dos hechos concretos que dan cuenta del uso de los resultados del 
estudio. En primer lugar, en el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 
fue referenciado el trabajo, en particular los resultados de la encuesta 
nacional como soporte para el diagnóstico de la corrupción, y en el 
capítulo de salud se definió un objetivo de “blindar en forma efectiva al 
sector de la salud de los riesgos de corrupción y falta de transparencia” 
(dnp, 2019). Se tienen allí una serie de propuestas y disposiciones ema-
nadas del estudio y que serán desarrolladas mediante un documento del 
Consejo Nacional de Política Económica y Social (Conpes), como es el 
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caso de consolidar un sistema de información para la transparencia, la 
implementación de un sistema de integridad que fortalezca la gestión del 
riesgo, el establecimiento de un equipo élite para fortalecer la investigación 
y la sanción, y la consolidación de un canal de denuncia ciudadana que 
se acompañe de medidas de protección como el anonimato, las garantías 
de confidencialidad y la posibilidad de seguimiento.

En segundo lugar, como actor fundamental de la política anticorrup-
ción, en la medida en que ejerce el rol de supervisor, la Superintendencia 
Nacional de Salud tomó varias de las recomendaciones del estudio y ha 
avanzado en su desarrollo con el acompañamiento del ges, mediante con-
trato interadministrativo entre esa entidad y la Universidad de Antioquia. 
Entre 2019 y 2020 se ha trabajado especialmente en la identificación de 
riesgos de corrupción en entidades del sistema y se ha planteado un con-
junto de indicadores para su monitoreo, lo que ha estado acompañado de 
la generación de una serie de herramientas para mejorar la gestión tanto 
de la Superintendencia como de las entidades, entre las que se destacan 
la conformación de un banco de riesgos de corrupción y la generación de 
una guía para la gestión de los riesgos.

Caso 5. Regulación de los servicios de urgencias

Otra experiencia que puede ilustrar la armonía entre investigación y po-
líticas públicas, en este caso en el nivel local y como un ejemplo de lo que 
puede hacerse frente a los desafíos de la cobertura universal en salud, se 
enmarca en la necesidad de desarrollar modelos de atención que faciliten 
el acceso y una atención oportuna y de calidad. Se trata de un proyecto 
adelantado por el ges, en el marco de un convenio de cooperación con la 
Secretaría de Salud de Medellín, del cual surgió una propuesta para vigilar y 
regular el acceso a los servicios de urgencias. Estos servicios son propensos 
a la saturación, en muchos casos son demandados sin que constituyan 
emergencias médicas, y en ocasiones se trata de una estrategia de los 
usuarios frente a las barreras que presentan los servicios ambulatorios o en 
los trámites para acceder a medicamentos o a procedimientos (Restrepo, 
Jaén, Espinal y Zapata, 2018).
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Para el desarrollo de un proceso de vigilancia, control y evaluación 
del acceso a los servicios de salud, se partió de desarrollar un concepto de 
vigilancia basado en los antecedentes en salud pública. A partir de allí, a 
la luz de la literatura y de la consulta de experiencias propias de la salud 
pública, se formuló el modelo de vigilancia asumiendo los criterios de 
disponibilidad, oportunidad, equidad e idoneidad, como parte esencial 
del acceso. Los elementos del modelo están constituidos por el flujo del 
paciente, las fuentes de los datos, el flujo de la información, los momentos 
de vigilancia, los indicadores, las instancias de intervención y las acciones de 
mejoras. Se definieron indicadores y umbrales alusivos a disponibilidad 
(capacidad de atención a pacientes), oportunidad (tiempo de espera, 
abandono del sistema, usuarios admitidos), equidad e idoneidad. En el 
caso de urgencias, se obtuvieron resultados sobre capacidad instalada (por 
ejemplo, camillas, camas disponibles en una sala de observación), tiempos 
de espera y personas atendidas, entre otros.

La aplicación de este modelo contó con un plan de implementación 
que permitió a la Administración municipal crear en agosto de 2016 el 
Centro Integrado de Gestión del Acceso en Salud (ciga), el cual se consi-
dera como un centro regulador encargado de direccionar la atención de 
urgencias para mejorar el acceso de los usuarios a los diferentes niveles que 
contemplan los servicios de salud. Se esperaba que este modelo permita 
descongestionar los servicios de urgencias médicas en un 30 %.

Conclusión: ¿Cómo cerrar las brechas?

La eficiencia constituye una preocupación fundamental de los siste-
mas de salud, en el marco de los propósitos asociados a la cobertura 
universal en salud, pues así se busca lograr mejores resultados en salud 
con los recursos disponibles, o alternativamente, que se pueda alcanzar 
un resultado deseado al menor costo posible. Es por esto por lo que es 
necesario orientar las políticas y los planes del sistema considerando la 
eficiencia (oms, 2010), para lo cual se requiere sistematizar experiencias 
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y, en general, generar evidencia comenzando por el registro de datos, su 
análisis y el desarrollo de investigaciones en múltiples campos.

La mirada sobre las experiencias acá esbozadas permite dar cuenta de 
las dificultades que se presentan para tener una relación armónica entre la 
técnica y la política, entre la investigación y la toma de decisiones, entre 
el conocimiento y la democracia. Además, en la medida en que también 
se enseñan experiencias positivas, es posible reconocer unos factores de 
éxito para potenciar aquella relación y procurar así el desarrollo de políticas 
basadas en el conocimiento.

En lo que respecta a las brechas, en la figura 22.3 se ubican los casos 
1 y 2 para ilustrar la necesidad de desarrollar estrategias que permitan 
usar, o usar mejor, el conocimiento disponible. En el primer caso, en el 
que las personas revelan una percepción sobre asuntos característicos 
de los sistemas o las políticas de salud que distan de los hechos ob-
jetivos que pueden revelarse mediante el método científico, se nota 
entonces que la opinión se forma a partir de otras fuentes como la 
cultura, la experiencia o la influencia de los medios de comunicación, 
entre otras. Esto confirma la necesidad de hacer difusión y apropiación 
social del conocimiento del sistema de salud, lo que debe verse como una 
política de largo aliento, teniendo especial consideración en el hecho de 
hacer toda esta información accesible y comprensible para la mayoría 
de la población, lo cual es esencial a la hora de emprender cambios y 
mejoramientos en el sistema.

Ahora, el segundo caso parece más complejo en la medida en que 
el público objetivo de la difusión y el uso del conocimiento son los to-
madores de decisiones, llámense políticos y burócratas. Como se ilustró 
con el tema de la estrategia de Ciudades Saludables, la relación entre 
política y técnica presenta disyuntivas y disrupciones, lo que se traduce en 
discontinuidades de las políticas públicas y en un desaprovechamiento del 
conocimiento disponible. Se requiere un esfuerzo muy grande destinado a 
modificar la cultura política, sensibilizar a diversos públicos sobre la importancia 
y utilidad del conocimiento en el campo de las políticas públicas, pero, sobre 
todo, lograr que los investigadores propicien un diálogo constructivo que 
tenga por fin incidir en las políticas. Las universidades juegan acá un rol 
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fundamental, tanto en la formación de profesionales como en la educación 
continua y la proyección social.

En cuanto a casos como el tercero, en donde se tiene déficit de co-
nocimiento, sigue siendo necesario el fomento a la investigación con una 
alta pertinencia, de modo que los investigadores realmente sientan más 
responsabilidad y estén motivados a ofrecer investigación que sirva para 
resolver problemas del sistema de salud. Esto es válido y muy urgente, 
manteniendo presente el cuidado que debe tenerse sobre la investigación 
básica, pues no puede entenderse que esta pierde valor para asignar más 
recursos a la investigación aplicada; más bien, la investigación básica y 
aquella que no ofrece resultados a corto plazo deben mantenerse, en la 
medida en que puede brindar soluciones para comprender o resolver los 
problemas del mañana.

Ahora, debe reconocerse la relación dialógica de la universidad, la 
empresa y el Estado, así como de actores sociales, para mantener y elevar 

Figura 22.3 ¿Cómo cerrar las 
brechas de conocimiento?

Fuente: Elaboración propia.
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el valor sobre el conocimiento y el uso de este. Precisamente el modelo 
de la triple hélice permite plantear esto de una manera sencilla, donde 
se espera que el Estado, en cabeza del Gobierno nacional o de entidades 
públicas, se haga preguntas y plantee necesidades para la gestión, y al 
mismo tiempo esté dedicado a formular o a evaluar políticas. Los inves-
tigadores o los grupos tienen sus propias preguntas, desarrollan marcos 
teóricos y métodos, y elaboran productos que pueden llevar de hecho a 
temas de desarrollo tecnológico e innovación. Las empresas, los grupos 
empresariales, también tienen preguntas y necesidades, y muy importante 
es la responsabilidad social empresarial.

En la presentación de los casos más positivos (4 y 5), se notan varios 
factores de éxito que vale la pena tener en cuenta a la hora de querer incidir en 
las políticas y de generar conocimiento útil para estas. Se nota en estos casos 
la importancia de construir puentes de conversación entre los tomadores de 
decisiones y los investigadores, buscando así la armonía o el equilibrio acerca 
del conocimiento necesario y el que pueda estar disponible en el presente o a 
corto plazo. De manera más general, puede resultar favorable contar con una 
estrategia de comunicación que acompañe los proyectos de investigación, bajo 
la óptica de la apropiación social del conocimiento, de modo que se pueda 
compartir con diversos públicos, grupos de interés y quienes participen en 
el proceso investigativo o sean usuarios de sus resultados.

Finalmente, siguiendo a Kowalczewska y Behagel (2019), en lo referente 
al conocimiento usable y complementando lo anterior, se tienen cinco 
criterios para lograr que el conocimiento sea utilizado en el campo de las 
políticas: a) la relevancia, b) la conformidad con prioridades, experiencia 
y creencias de los policymakers —esta es la clave, pero muchos todavía no 
aprendemos, ¿cómo realmente, en el mejor sentido, ser capaces de hacer 
lobby para que esas soluciones que tenemos en la mano, o creemos tener, 
para resolver problemas ambientales, para resolver problemas de salud, 
sean incorporadas en la agenta pública?—, c) la calidad de la evidencia, 
d) la orientación a la acción —otro aprendizaje para los investigadores, 
pues a veces piensan que la conclusión del trabajo, que la crítica, es la 
acción, pero lo cierto es que de ahí a la acción todavía falta mucho— y e) un 
desafío, que la propuesta desafía el statu quo, la agenda pública corriente.
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Anexo 22.1 

 
La ineficiencia 
en salud en diez 
países  
(tipo, intervención 
y resultados)
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País Forma de ineficiencia Intervención Resultados

Burundi

Altas tasas de mortalidad 
materna (910 por cada 

100 000 nacidos vivos) y 
desnutrición infantil (119 por 
cada 1000 menores de 5 años)

Mecanismo de pago: 
financiación basada 

en rendimientos como 
incentivo a proveedores

Aumentó el uso de servicios materno-infantiles 
(72.9 % en 2012) y la calidad en la prestación.
Aumentó la cobertura de planificación familiar 

(25.3 % en 2012).
Reembolsos a hospitales públicos pasaron de 84 a 

45 días en 2012.

Chile
Segmentación de atención 

en salud por ingreso y riesgo 
(seguro público vs. privado)

Igualación del paquete 
de beneficios, atención 

oportuna de alta calidad y 
copagos limitados

En todos los grupos socioeconómicos aumentó 
el uso de servicios entre 2005 y 2011 (75 % para 

bajos ingresos y 24.2 % para los altos).

China

Uso inapropiado de 
medicamentos y pago por 
servicios con incentivos 

financieros a proveedores

Control en el uso y precios 
de medicamentos (2004)

80 % de las instituciones de atención primaria 
implementaron la política de control de uso y 

precios de medicamentos (2010).

República 
Democrática del 

Congo

Crecimiento del gasto de 
bolsillo, duplicación y 

desperdicio de recursos, 
bajo nivel de prestación de 
servicios y personal de baja 

calificación

Reforma financiera, control 
de calidad de medicamentos 

genéricos y esenciales. 
Gestión de recursos 

humanos

Reducción de costos de gestión del 28 % en 2005 
al 9 % en 2011.

Entre 2009 y 2014 se ahorraron más de USD 56 
millones por la reforma.

Reducción del exceso de personal en hospitales 
(30 %).

El Salvador

Monopolio de la industria 
farmacéutica, incremento 
del gasto de bolsillo y falta 
de voluntad política para 
regular los precios de los 

medicamentos

Ley de medicamentos en 
2012 crea organismo de 
regulación y mecanismo 

de control de precios de los 
medicamentos

Reducción de precios de medicamentos entre 
3.3 % y 30.5 %.

Reducción de USD 60 millones de gasto de 
medicamentos por año.

Vigilancia e inspección de laboratorios 
farmacéuticos.

Etiopía

Duplicación del personal 
en salud y amplia distancia 
geográfica para acceder a los 

servicios

Ampliación del plan de 
beneficios y expansión de 
trabajadores por regiones 

(2004)

Capacitación y despliegue de 35 000 trabajadores 
hacia áreas apartadas.

El acceso a los servicios aumentó en un 86 % 
entre 2004 y 2011.

En 2013, el 95 % de los puestos de salud trataban 
casos de desnutrición.
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País Forma de ineficiencia Intervención Resultados

México

Incremento del gasto de 
bolsillo, segmentación de 
la atención de servicios y 
distribución inequitativa

Ampliación del plan de 
beneficios, intervención 

basadas en costo efectividad 
y control de tratamientos de 

alto costo (2003)

53 millones de personas adicionales cubiertas por 
el seguro para 2013.

Entre 2004 y 2010 el gasto empobrecedor se 
redujo de 0.2 % a 0.1 % entre hogares con 

seguridad social, y de 2.6 % a 1.6 % entre los no 
asegurados.

República de 
Corea

Contribuciones o primas 
desiguales y gestión de 
fondos fragmentados

Fusión de los fondos de 
seguro por grupos de riesgos 
y configuración de plan de 

beneficios (2000)

Los costos administrativos se redujeron en 7.9 % 
en 2008.

Las contribuciones de primas se igualaron entre 
trabajadores.

Sudáfrica
Sistema fragmentado (de 
financiamiento, atención, 
entrega de medicamentos)

Medicamentos esenciales 
para racionalizar la 

selección, adquisición 
y distribución y uso de 
medicamentos (1995)

Disminución de la lista de medicamentos 
esenciales.

Uso de inyecciones y prescripción de 
medicamentos esenciales de forma racional.

Uruguay
Seguro fragmentado y 

desigualdad en asignación de 
recursos

Se integraron seguro 
privado y público bajo un 
único plan. Contribución 
según base de ingreso y 
capitación ajustada por 

edad y sexo (2007)

La población cubierta por el seguro se duplicó, 
llegando en 2010 al 47.5 %.

Primas de seguro de salud más equitativas y 
transparentes.

Disminución en el gasto de bolsillo de hogares 
(más de 5 % en 2007-2010).

Fuente: Adaptada de Yip y Hafez (2015), publicada previamente en ges (2017).
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Introducción

En la actualidad, los institutos públicos de investigación e innovación 
(ipi) han empezado a tener un nuevo reconocimiento dentro del escenario 
político internacional (ocde, 2011). El apoyo y el reconocimiento, que 
progresivamente se había ido perdiendo, vuelven a cobrar vigencia his-
tórica. Es así como la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (ocde), en el año 2011, publicó un análisis de las tendencias 
en el comportamiento de los ipi e hizo evidente el proceso histórico de su 
transformación desde los años en que se fueron limitando sus capacidades 
y llegaron a convertirse en proveedores de servicios públicos hasta sus 
recientes coyunturas de reconocimiento de su valor en ciencia, tecnología 
e innovación (cti) (ocde, 2011).

A partir de la década del 2000, la ocde ha hecho visible la reorientación, 
el refinanciamiento y la nueva gobernanza que se le ha dado a los ipi para 
promover su fortalecimiento en la generación y gestión del conocimiento, 
la innovación y el rol que deben cumplir dentro de las políticas de Estado. 
Hoy, se reconoce a los ipi por su capacidad de “especialización inteligente” 
y por la relevancia y pertinencia de su vinculación con la solución de 
problemas específicos (ocde, 2011).

En el contexto mundial, y fundamentados en el análisis histórico 
de las políticas de cti, se definen tres modelos que emergieron como res-
puesta a los cambios sociales y económicos del siglo xx en el mundo: la 
innovación para el crecimiento, los sistemas nacionales de innovación 
y la innovación transformativa (Schot y Steinmueller, 2018; Colciencias y 
Universidad de Sussex, 2018). Los dos primeros modelos conciben una 
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visión lineal entre ciencia, investigación e innovación y consideran que el 
impacto negativo que ha tenido el desarrollo económico sobre el ambien-
te, el agua, la inequidad, entre otros, debe ser intervenido mediante una 
reglamentación que valore estos efectos como externalidades del proceso, 
es decir, que las consecuencias negativas del desarrollo no constituyen 
un punto de partida para la construcción de los procesos de innovación.

El modelo de “innovación para el crecimiento” fue predominante en 
los años cincuenta, y bajo esta perspectiva se hizo énfasis en el rol fun-
damental que tiene el Estado para el crecimiento mediante la producción 
de bienes para la sociedad. Este modelo implicó la inversión de grandes 
recursos, que fueron particularmente visibles en Europa y Estados Unidos 
y muy poco en América Latina (Colciencias y Universidad de Sussex, 2018; 
ocde, 2011); por otro lado, conviene considerar, en ese período, el contex-
to de la Guerra Fría, en el cual era indefectible orientar la investigación 
y el descubrimiento para dar respuesta a las necesidades de los Estados 
intervinientes (Edler y Fagerberg, 2017). El segundo modelo, los “sistemas 
nacionales de innovación”, emergió a mediados de los años ochenta, cuando 
se tomaron medidas que llevaron a la reducción del gasto público en el 
sector gubernamental (Schot y Steinmueller, 2018). Este modelo surgió 
en el marco de la globalización del mercado cuando se hizo evidente que 
el modelo anterior no resultó suficiente para la competitividad, y a partir 
del cual se hace más énfasis en el desarrollo empresarial y en la investi-
gación en las universidades; de esta manera se consolidó el modelo de la 
triple hélice: universidad, empresa, Estado (Schot y Steinmueller, 2018). 
El tercer modelo, “innovación transformativa”, propone el desarrollo de 
nichos críticos dentro de los sistemas sociotécnicos tradicionales y plantea 
la búsqueda de soluciones a los problemas generados por el impacto nega-
tivo que ha tenido el desarrollo, en términos sociales, ambientales y por 
lo tanto en salud; un paradigma dirigido al desarrollo económico y social 
basado en el conocimiento y la innovación en la búsqueda del bienestar 
y el valor público.

En Europa y en países como Estados Unidos y China, la investiga-
ción básica es realizada por los sectores públicos; la mayor parte de los ipi 
arbitran recursos, configuran las redes y generan las bases para la gestión 



495 Los desafíos de los institutos públicos de investigación e innovación para la salud en Colombia

del conocimiento, impulsan el desarrollo de tecnologías e innovación, 
así como la generación de cadena de valor a los servicios propios de la 
investigación (Schot y Steinmueller, 2018). El informe de la ocde resalta el 
papel que han jugado a pesar de las dificultades y subraya la necesidad de 
continuar con el proceso de evaluación y fortalecimiento de la gobernanza, 
y de realizar cambios estructurales, con base en evaluaciones mediante 
diferentes métodos. Según el informe, resulta necesario que los Gobiernos 
reconozcan la cadena de valor que generan, así como sus necesidades para 
promover procesos colaborativos (ocde, 2011).

Otros autores (Estrada y Aguirre, 2013) resaltan el hecho de que 
los ipi deben generar gestión del conocimiento y apoyo técnico a diversas 
organizaciones, contribuir a la prevención y mitigación de riesgos de di-
verso orden, articular redes internas y externas, tornándose en referentes 
y árbitros de recursos clave para promover la cti, y en consecuencia inci-
den en aspectos decisivos de la soberanía y el desarrollo. Los ipi resuelven 
problemas nacionales estratégicos en donde el conocimiento y su gestión 
se transforma en servicios clave para la solución de problemas locales 
(Estrada y Aguirre, 2013).

En este contexto, el presente documento tiene por objetivo analizar el 
entorno político colombiano en relación con los modelos referenciados, 
describir los ipi en Colombia y evidenciar la necesidad de su fortalecimiento 
estructural y de un modelo para la construcción de un ecosistema cien-
tífico de trabajo en red que los haga visibles en la gestión pública, en un 
trabajo interdisciplinario y multidisciplinario para aportar al desarrollo, el 
bienestar y la salud de los colombianos, así como al crecimiento científico 
y económico del país.

Contexto de las políticas nacionales 

Las políticas de cti en Colombia muestran características de los tres modelos 
mencionados, con mayor predominio de los dos primeros. Es así como en 
la política del año 2009 se planteó que los objetivos de la cti deberían ser 
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el desarrollo y el crecimiento económicos, y definió entre sus estrategias la 
de fomentar la innovación en el aparato productivo colombiano mediante 
el apoyo a empresarios e innovadores, así como aumentar el número de 
doctores del país (Conpes 3582 de 2009). En el año 2011 se hizo énfasis 
en el uso sostenible de la biodiversidad para “mejorar la capacidad insti-
tucional para el desarrollo comercial de la biotecnología a partir del uso 
sostenible de la biodiversidad, específicamente de los recursos biológicos, 
genéticos y sus derivados” (Conpes 3697 de 2011).

En el 2016, la Política Nacional de Desarrollo Productivo hizo énfasis 
en el crecimiento económico y en la solución de las fallas del mercado 
(Conpes 3866 de 2016). Sin embargo, en ese mismo año, en colaboración 
con la Unidad de Investigación de Políticas Científicas (spru, por su sigla 
en inglés) de la Universidad de Sussex, Colciencias presentó un nuevo 
marco de política de cti para Colombia (Colciencias y Universidad de 
Sussex, 2018), en el que hace claramente explícito el modelo de innova-
ción transformativa, para lo cual propone el desarrollo de nichos críticos 
dentro de los sistemas sociotécnicos tradicionales (Schot y Steinmueller, 
2018). Colciencias hizo visible, en su momento, algunos ejemplos de 
implementación de este modelo en los territorios del país (Colciencias y 
Universidad de Sussex, 2018).

En el 2018, se estableció la estrategia para la implementación de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ods), en la que se busca alinear las 
acciones públicas y privadas alrededor de un objetivo común, es decir, 
“establecer una red que integre a los diferentes actores y les permita 
compartir y difundir todo el conocimiento generado para el desarrollo 
sostenible” (Conpes 3918 de 2018).

El Informe Nacional de Competitividad 2018-2019 (Consejo Privado 
de Competitividad, 2018) recomendó mejorar la gobernanza del Sistema 
Nacional de Competitividad e Innovación y el Sistema Nacional de Ciencia, 
Tecnología e Innovación (sncti), y fortalecer los ipi y los centros de desa-
rrollo tecnológico. Así mismo, recomendó mejorar su articulación a través 
de la Comisión Intersectorial de Institutos Públicos de Investigación, que 
comenzó a reunirse en 2017 con el apoyo de Colciencias. Estas recomenda-
ciones se encuentran plasmadas en el actual Plan Nacional de Desarrollo, 
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contenido en la Ley 1955 de 2019, que propone medidas específicas para 
fortalecer el Fondo de Ciencia, Tecnología e Innovación (fcti) del Sistema 
General de Regalías, mediante una articulación de todas las regiones del 
país. Con la creación del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación 
(Ley 1951 de 2019), se propuso lograr una “óptima articulación de las 
organizaciones públicas y privadas, regionales, nacionales e internacionales, 
que permitan el desarrollo de una sociedad del conocimiento”, entre otros 
(Departamento Nacional de Planeación, 2019).

Al hacer el análisis retrospectivo de las políticas mencionadas, es claro 
que en Colombia se conservan en buena medida los dos primeros modelos 
referenciados, por lo cual no ha habido una transición de manera unívoca 
hacia el modelo de innovación transformativa. Se considera necesario 
entonces que se promueva el uso de diversos recursos y estrategias para 
actualizar nuestro sncti, mediante la incorporación de nuevas racionalidades 
y metas, así como la utilización de nuevos instrumentos (Schot y Stein-
mueller, 2018). El modelo de innovación transformativa parece ajustarse 
más a la vida real de los países de medianos y bajos ingresos, pues busca 
generar espacios de construcción colectiva para la solución de problemas con 
el conjunto de todos los actores del sistema, entre los cuales la sociedad civil 
tiene un papel fundamental (Schot y Steinmueller, 2018). En el marco de 
esta nueva estrategia, los ipi deben enfocarse en diseñar nuevas estrategias 
y herramientas metodológicas para la cti, que les permitan fortalecer la 
institucionalidad y la gobernabilidad y alcanzar los ods de la Agenda 2030 
de la Organización de las Naciones Unidas (onu, 2015), con los que el 
país se ha comprometido.

De acuerdo con este último modelo, se debe revisar el rol que juegan 
las instituciones del Estado en la ejecución de las políticas de cti. Se trata 
de cambiar la visión tradicional del Estado, en la que se le ve como aquel 
que corrige las fallas del mercado centrándose en la regulación, la vigilancia 
y el control, al margen de la generación de incentivos importantes para la 
innovación y la investigación. La nueva visión del valor de lo público es 
una manera de medir y lograr el progreso, el alcance de metas y desenlaces 
sociales definidos y acordados mediante un proceso participativo entre lo 
público y lo privado (Mazzucato y Kattel, 2019). En este nuevo modelo 
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el Estado y su institucionalidad debe redireccionarse y fortalecerse para 
ser protagonista en los procesos de búsqueda de la solución de problemas 
colectivos, el desarrollo de procesos de innovación para la cocreación, y 
antes que corregir los fallos del mercado, reconfigurarlos en una relación 
que contempla la participación de lo público y lo privado para la generación 
de valor de alto impacto en la sociedad.

En ese contexto resulta pertinente revisar las funciones y el desempeño 
real que juegan las instituciones del Estado, así como las barreras que tienen 
en la actualidad los ipi para poder conformar un ecosistema científico que 
garantice la implementación del modelo de innovación transformativa. Esta 
nueva perspectiva del ecosistema científico debe enfrentar los problemas 
ambientales y socioeconómicos intersectorialmente, de manera que pueda 
abordar los problemas de la salud y enfermedad no solamente desde la 
mirada biomédica, sino además desde sus determinantes sociales.

Institutos públicos de 

investigación en Colombia

En Colombia hay veintiún institutos reconocidos como centros de inves-
tigación, pertenecientes a la Rama Ejecutiva del Poder Público del nivel 
nacional y del sector descentralizado por servicios. Estos institutos realizan 
parcial o totalmente labores de investigación científica, coadyuvan a la 
generación de tecnologías y desarrollan o incentivan innovación en cam-
pos variados de los sectores ambiente, salud, defensa, cultura y sociedad, 
industria y comercio, justicia, agropecuario, minas y energía y estadístico. 
Estos institutos cuentan con ciento cincuenta investigadores (3 % del total 
de investigadores activos) y ochenta grupos de investigación reconocidos 
por Colciencias, ahora Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación. Su 
naturaleza jurídica es variada, como lo muestra la tabla 23.1. Entre ellos, 
se encuentran empresas sociales del Estado, establecimientos públicos, 
corporaciones mixtas o indirectas constituidas como entidades sin ánimo 
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de lucro (conocidas como esal) o instituciones científicas y tecnológicas 
propiamente dichas. A pesar de sus diferencias jurídicas, todas adelantan 
actividades de cti y son reconocidos como centros de investigación por 
parte del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación. Sin embargo, 
solo el Instituto Nacional de Salud y el Servicio Geológico Colombiano 
son reconocidos por su naturaleza jurídica como institutos científicos y 
tecnológicos, pese a que no ha sido desarrollada la reglamentación que 
determine las implicaciones de esta definición jurídica.

Tabla 23.1 Naturaleza jurídica de los institutos públicos de investigación en Colombia

InstitutoInstituto Naturaleza jurídicaNaturaleza jurídica
Entidad a la que está adscrito  Entidad a la que está adscrito  

o vinculadoo vinculado

1. Instituto Caro y Cuervo1. Instituto Caro y Cuervo Establecimiento publicoEstablecimiento publico Ministerio de CulturaMinisterio de Cultura

2. Instituto Colombiano de Antropología e Historia 2. Instituto Colombiano de Antropología e Historia 
((icanhicanh))

Establecimiento publicoEstablecimiento publico Ministerio de CulturaMinisterio de Cultura

3. Instituto Geográfico Agustín Codazzi (3. Instituto Geográfico Agustín Codazzi (igacigac)) Establecimiento publicoEstablecimiento publico
Ministerio de Hacienda y Crédito Ministerio de Hacienda y Crédito 

PúblicoPúblico

4. Centro Nacional de Memoria Histórica (4. Centro Nacional de Memoria Histórica (cnmhcnmh)) Establecimiento publicoEstablecimiento publico
Departamento Administrativo para Departamento Administrativo para 

la Prosperidad Socialla Prosperidad Social

5. Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses 5. Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses 
((inmlcfinmlcf))

Establecimiento públicoEstablecimiento público Ministerio de Justicia y del DerechoMinisterio de Justicia y del Derecho

6. Instituto de Hidrología, Metrología y Estudios 6. Instituto de Hidrología, Metrología y Estudios 
Ambientales (Ideam)Ambientales (Ideam)

Establecimiento públicoEstablecimiento público
Ministerio de Ambiente y Ministerio de Ambiente y 

Desarrollo SostenibleDesarrollo Sostenible

7. Centro de Investigaciones Oceanográficas e 7. Centro de Investigaciones Oceanográficas e 
Hidrográficas del Caribe (Hidrográficas del Caribe (ciohcioh))

Dependencia de la Dirección Dependencia de la Dirección 
General MarítimaGeneral Marítima

Ministerio de DefensaMinisterio de Defensa

8. Corporación Colombiana de Investigación 8. Corporación Colombiana de Investigación 
Agropecuaria (Corpoica, hoy Agrosavia)Agropecuaria (Corpoica, hoy Agrosavia)

Corporación sin ánimo de lucroCorporación sin ánimo de lucro Ministerio de AgriculturaMinisterio de Agricultura

9. Instituto Nacional de Salud (9. Instituto Nacional de Salud (insins)) Instituto científico y tecnológicoInstituto científico y tecnológico
Ministerio de Salud y Protección Ministerio de Salud y Protección 

SocialSocial

10. Servicio Geológico Colombiano (10. Servicio Geológico Colombiano (sgcsgc)) Instituto científico y tecnológicoInstituto científico y tecnológico Ministerio de Minas y EnergíaMinisterio de Minas y Energía

11. Instituto Nacional de Cancerología (11. Instituto Nacional de Cancerología (incinc)) Empresa social del EstadoEmpresa social del Estado
Ministerio de Salud y Protección Ministerio de Salud y Protección 

SocialSocial
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InstitutoInstituto Naturaleza jurídicaNaturaleza jurídica
Entidad a la que está adscrito  Entidad a la que está adscrito  

o vinculadoo vinculado

12. Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta12. Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta Empresa social del EstadoEmpresa social del Estado
Ministerio de Salud y Protección Ministerio de Salud y Protección 

SocialSocial

13. Instituto de Investigaciones Marinas y Costeras 13. Instituto de Investigaciones Marinas y Costeras 
José Benito Vives de Andréis (Invemar)José Benito Vives de Andréis (Invemar)

Corporación sin ánimo de lucroCorporación sin ánimo de lucro
Ministerio de Ambiente y Ministerio de Ambiente y 

Desarrollo SostenibleDesarrollo Sostenible

14. Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (14. Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (ietsiets)) Corporación sin ánimo de lucroCorporación sin ánimo de lucro
Ministerio de Salud y Protección Ministerio de Salud y Protección 

SocialSocial

15. Instituto de Investigación de Recursos Biológicos 15. Instituto de Investigación de Recursos Biológicos 
Alexander von HumboldtAlexander von Humboldt

Corporación sin ánimo de lucroCorporación sin ánimo de lucro
Ministerio de Ambiente y Ministerio de Ambiente y 

Desarrollo SostenibleDesarrollo Sostenible

16. Instituto Amazónico de Investigaciones Científicas 16. Instituto Amazónico de Investigaciones Científicas 
SinchiSinchi

Corporación sin ánimo de lucroCorporación sin ánimo de lucro
Ministerio de Ambiente y Ministerio de Ambiente y 

Desarrollo SostenibleDesarrollo Sostenible

17. Instituto de Investigaciones Ambientales del 17. Instituto de Investigaciones Ambientales del 
Pacífico John von NeumannPacífico John von Neumann

Corporación sin ánimo de lucroCorporación sin ánimo de lucro
Ministerio de Ambiente y Ministerio de Ambiente y 

Desarrollo SostenibleDesarrollo Sostenible

18. Corporación de Alta Tecnología para la Defensa 18. Corporación de Alta Tecnología para la Defensa 
(Codaltec)(Codaltec)

Corporación sin ánimo de lucroCorporación sin ánimo de lucro Ministerio de DefensaMinisterio de Defensa

19. Corporación de Ciencia y Tecnología para el 19. Corporación de Ciencia y Tecnología para el 
Desarrollo de la Industria Naval, Marítima y Fluvial Desarrollo de la Industria Naval, Marítima y Fluvial 
(Cotecmar)(Cotecmar)

Corporación sin ánimo de lucroCorporación sin ánimo de lucro Ministerio de DefensaMinisterio de Defensa

20. Instituto Nacional de Metrologia (20. Instituto Nacional de Metrologia (inminm)) Unidad administrativa especialUnidad administrativa especial
Ministerio de Comercio, Industria Ministerio de Comercio, Industria 

y Turismoy Turismo

21. Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos 21. Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos 
y Alimentos (Invima)y Alimentos (Invima)

Establecimiento públicoEstablecimiento público
Ministerio de Salud y Protección Ministerio de Salud y Protección 

SocialSocial

Los institutos públicos en Colombia que hacen investigación, que 
tienen como naturaleza jurídica ser institutos científicos y tecnológicos, 
establecimientos públicos o empresas sociales del Estado, han hecho 
explícitas las barreras de orden legal e institucional que impiden su pleno 
desarrollo y la asunción de algunas de sus competencias que tienen que 
ver precisamente con su actividad en ciencia e innovación o su rol para 
participar en la definición de la política pública de cti. Entre las dificultades 
se encuentran aspectos relacionados con la forma como se ha definido su 
naturaleza jurídica por su actividad principal, por ejemplo, como prestadores 
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de servicio de salud, y en otros casos, por la forma de vinculación y remu-
neración del talento humano, las formas de contratación, la imposición 
de las vigencias presupuestales anuales y la ausencia de incentivos para la 
investigación, entre otros. 

En relación con el talento humano, el sector público no tiene definidos 
requisitos específicos para vincular al personal de acuerdo con su perfil y 
producción científica, lo que dificulta el proceso de selección y la vinculación 
del investigador requerido según las áreas y líneas de investigación que han 
sido previamente definidas. Para dicha selección, no están establecidos 
parámetros relacionados con la trayectoria científica, lo cual desincentiva 
a los grupos de aspirantes que son solo vistos como profesionales especia-
lizados dentro de la estructura de cargos para las entidades públicas del 
orden nacional. Los perfiles y requisitos que se describen en los manuales 
de funciones, propios de la función pública, distan mucho del perfil de 
un investigador, el cual debería moverse en un ámbito legal distinto y 
de mayor flexibilidad para reconocer sus competencias. Por otra parte, las 
reglas de asignación salarial definidas en los decretos gubernamentales 
no reconocen la formación y experiencia del investigador y menos aún la 
producción científica, y tampoco se ha logrado establecer primas técnicas 
o de productividad para dicho personal, lo cual constituye un escenario 
que desestimula la atracción y permanencia de los investigadores en las 
instituciones. Finalmente, no se ha desarrollado el sistema específico 
de carrera del sncti después de más de quince años de ser expedida la 
Ley de Empleo Público, Carrera Administrativa y Gerencia Pública (Ley 
909 de 2004) y cerca de treinta años de la Constitución Política de 
1991, que consagró los incentivos y estímulos especiales para quienes 
desarrollen y fomenten la ciencia y la tecnología (art. 71). 

En relación con el sistema de función pública se ha identificado una 
rigidez estatal que dificulta los estímulos e incentivos para la investiga-
ción y la innovación científicas. Los empleados públicos vinculados a la 
investigación no pueden acceder a incentivos de convocatorias interna-
cionales para proyectos de investigación o a incentivos para desarrollar 
más publicaciones, pues tales servidores no hacen parte de la excepción 
legal para recibir asignaciones adicionales o para contratar con el Estado, 
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lo que sí ocurre para el personal asistencial de la salud (Anaya, Gonzalez 
y Acosta, 2019).

Los ipi se rigen según las reglas del Presupuesto General de la Nación, 
es decir, que los trámites, las metodologías, así como los tiempos de 
aprobación de los proyectos de investigación y por ende su ejecución, se 
ven afectados, pues los proyectos usualmente se definen más allá de las 
anualidades presupuestales, todo lo cual resulta operativamente engorroso e 
impacta en la disponibilidad de los insumos y el talento humano definidos 
para los objetivos de la producción científica.

La baja remuneración de los ipi por parte del Estado (salvo los que han 
adoptado la naturaleza de entidades indirectas o mixtas) y la ausencia de 
incentivos por productividad, así como la falta de una carrera del investi-
gador, favorece que los investigadores vinculados a los ipi migren, una vez 
formados y con experiencia, a los centros de investigación privados o al 
sector industrial. Las entidades públicas no reconocen la trayectoria del 
investigador y no cuentan con mecanismos de promoción en función de 
la producción científica, tecnológica y de innovación (Anaya et al., 2019) 
y la posibilidad de poder garantizar su permanencia es casi un imposible 
frente a cualquier otra oferta.

En otro aspecto también relevante, el actual sistema de gobernanza 
genera una tensión entre el ciclo político, basado en resultados a corto 
plazo, y el sncti, muy diferente en su espacio y tiempos y cuyos ciclos propios 
están asociados al mediano y largo plazo. Las políticas de investigación 
e innovación deben seguir un sendero de largo plazo, como políticas de 
Estado, y no estar circunscritas a los énfasis de cada Gobierno, sin perjuicio 
de que se fijen ciertas prioridades o matices en períodos más cortos o para 
responder a urgencias o hechos sobrevinientes. 

Por estas y otras razones, los ipi colombianos consideran perentorio 
establecer un sistema nuevo de función pública para instituciones cien-
tíficas y tecnológicas o para aquellas que, sin ser definidas así desde su 
naturaleza jurídica, adelantan labores de esta naturaleza como centros 
de conocimiento, orientadas a la investigación y la innovación que en la 
práctica forman parte del sncti. Ha sido clara la necesidad de tener un 
modelo de función pública, que sea capaz de definir un régimen legal de 



503 Los desafíos de los institutos públicos de investigación e innovación para la salud en Colombia

carrera específico, un régimen laboral de vinculación propio y un sistema 
de incentivos y estímulos a la productividad en virtud del desempeño en 
el cargo y de los resultados en investigación y sus aportes a la cti.

Este sistema de función pública hace sentido a partir del ordenamiento 
constitucional y legal, de las necesidades funcionales y del régimen ad-
ministrativo de estas instituciones, las cuales reclaman para su adecuado 
manejo y consolidación tal régimen especial de función pública, que si 
bien respete los fundamentos comunes a toda la administración pública 
colombiana, permita reconocer las especificidades del quehacer científico 
y tecnológico propio de estas instituciones y de esta manera desarrollar 
su rol específico en los diferentes sectores que se consideran prioritarios.

En síntesis, se debe dar paso a la aplicación de un nuevo concepto 
de función pública que dé cabida a nuevas disposiciones contractuales, 
presupuestales, organizacionales y de manejo de sus asuntos, bajo pará-
metros alternos a los existentes. El nuevo sncti debe generar una verdadera 
revolución en la forma de concebir la institucionalidad de este tipo de 
entidades, fundada en principios constitucionales que no han tenido su 
pleno vigor hasta la fecha y ha pasado por alto algunos aspectos claves que 
consideró el Constituyente del 91. El nuevo Ministerio de Ciencia, Tecno-
logía e Innovación debe ser aliado natural y junto con el Departamento 
Administrativo de la Función Pública liderar una nueva visión alternativa 
sobre todos estos aspectos y de esta manera alcanzar los objetivos que 
demanda la sociedad en esta materia.

Consolidación de un nuevo 

ecosistema científico

En la actualidad, los ipi generan de alguna manera los fundamentos de las 
políticas públicas acordes con el sector al cual se encuentran adscritos (véase 
tabla 23.1); sin embargo, no hay mecanismos de interrelación entre ellos, 
y su trabajo resulta aislado dentro de cada sector, hasta el punto de que 
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muchos de ellos no se identifican entre sí. En ese sentido, no solo se debe 
procurar por la transformación de los ipi y su fortalecimiento institucional, 
sino que además se deben promover estrategias para su interacción y la 
constitución de un ecosistema científico que, en cuanto entidades del Estado, 
impulse el valor público en un escenario de innovación transformativa.

Teniendo en consideración la perspectiva planteada por Grin, Rotmans 
y Schot (2011), toma relevancia el modelo de innovación transformativa 
(Colciencias y Universidad de Sussex, 2018). Uno de los puntos de partida 
de Grin, Rotmans y Schot (2011) es la promoción del cumplimiento de los 
ods considerados como sistemas sociotécnicos específicos: el agua limpia, 
el saneamiento, la energía asequible, la reducción de las desigualdades, la 
acción por el clima, la disminución de la deforestación, la conservación de 
la biodiversidad, el mercado, la paz y la justicia, entre otros. Este modelo 
parte del reconocimiento que hacen los Gobiernos de alinear los objetivos 
de la cti con las necesidades ambientales y sociales más apremiantes.

En el sentido de este modelo, sería posible crear un ecosistema 
científico para el abordaje de la salud y la prevención de las enferme-
dades desde la perspectiva de los determinantes sociales. De acuerdo 
con Dahlgren y Whitehead (2007), los determinantes de la salud están 
relacionados con las condiciones de vida, el trabajo, la alimentación y el 
acceso a servicios básicos, además de las condiciones socioeconómicas, 
culturales y ambientales. En el marco de los procesos de globalización 
los perfiles patológicos de la enfermedad se relacionan con los diferentes 
índices de desarrollo humano y son la consecuencia de temas transver-
sales como la contaminación medioambiental, la industrialización y 
los procesos de urbanización. En esta misma racionalidad, para abordar 
la salud y la prevención de la enfermedad desde una perspectiva in-
tersectorial en sus determinantes sociales definidos, se hace necesaria 
la consolidación de un nuevo ecosistema científico específico para la 
salud, que complemente y fortalezca la efectividad de la biomedicina 
y sus instrumentos definidos para el tratamiento y la disminución de 
las secuelas de la enfermedad.

Para el caso específico del cáncer, no hay duda de que en los últimos 
setenta años se han alcanzado impresionantes progresos para su control. 
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Estos progresos no solamente han sido la consecuencia del desarrollo de 
nuevos conocimientos sobre su genética y biología molecular o nuevos 
enfoques terapéuticos. El progreso también ha sido posible gracias a la 
comprensión de los determinantes sociales y de la historia natural del cáncer 
que ha obligado a trabajar de manera transdisciplinaria e interdisciplinaria 
no solo desde la perspectiva biológica, sino además desde la de las nuevas 
condiciones medioambientales, la calidad del aire en los espacios urbanos, 
la promoción de productos industrializados, las formas de producción y el 
consumo como determinantes del cáncer, así como la mayor expectativa 
de vida (Hiatt y Breen, 2008).

Frente al tema de la salud y de la prevención de la enfermedad, los ipi 
deberán a mediano plazo conformar un subsistema de integración trans-
versal con una agenda de prioridades explícita basada en necesidades con 
un fondo común de recursos que permita la colaboración para compartir 
en red experiencias y recursos, complementar sus agendas y potenciar sus 
aportes al desarrollo de la investigación, la ciencia y la tecnología en el 
abordaje de los determinantes sociales de la salud y la enfermedad.

En este sentido, el nuevo modelo de ecosistema científico propone 
que se generen las condiciones para que los ipi tengan la posibilidad de 
tener un trabajo articulado, en el que se vinculan la experiencia y el saber 
en al menos los siguientes dominios: ambiente, tierra y suelo; industria 
y comercio; cultura y humanidades; defensa del derecho a la salud. El 
ecosistema científico debe considerar un trabajo en red transversal de 
conocimiento o colaboración en aspectos estratégicos relacionados con las 
necesidades sociales del momento para mejorar el bienestar social, gestionar 
el conocimiento, integrar esfuerzos y recursos y potenciar acciones sinér-
gicas. Para ello se deben establecer los órganos de decisión, planificación y 
coordinación, encargados de la toma de decisiones que configuran el diseño 
de las políticas de cti y su planificación y la coordinación de los diferentes 
agentes del subsistema, con el objetivo de lograr una mayor eficacia y 
eficiencia en la aplicación de dichas políticas. El “rediseño institucional, 
de gobernanza, áreas y formas de intervención” de los ipi es un imperativo, 
si de lo que se trata es de aprovechar sus capacidades para la intervención 
concreta de problemáticas complejas (Olaya, 2018).
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La integración y deliberación de los ipi o sus áreas especializadas en 
cti, según el caso, debe contar con los espacios que les brinde la institucio-
nalidad de la gobernanza para participar activamente de la planificación, 
coordinación y seguimiento del Plan Nacional de Ciencia, Tecnología e 
Innovación del subsistema; bien se trate de comisiones intersectoriales o 
de un consejo con amplia capacidad deliberativa y propositiva. Esto será 
útil para el progreso de las políticas y también contribuirá al Ministerio 
de Ciencia, Tecnología e Innovación, para apoyarlo en la formulación de 
política pública sobre los campos de trabajo investigativo en el país.

En este enfoque es necesario generar planes decenales que integren 
los enfoques y requerimientos para adelantar los programas y proyectos 
de cti. De esta manera, se contribuirá a potenciar acciones y establecer 
estrategias de financiación que combinen fondos procedentes del Presu-
puesto General de la Nación y del presupuesto de otras administraciones 
públicas, así como de aportaciones procedentes de otros fondos, algunos 
de los cuales ya están establecidos, como se ha mencionado. Estos planes 
generales pueden suscitar el interés de filántropos, aportantes, donantes y 
fondos de cooperación privados o públicos de carácter internacional ma-
nejados muy seguramente a través de recursos con destinación específica. 
Estos planes deben permitir la participación de los agentes del subsistema, 
pero su ejecución debe ser ágil, flexible y profundamente descentralizada, 
de forma que se limiten o impidan trabas burocráticas derivadas de un 
centralismo que obra en contravía de las posibilidades más efectivas de 
gestión y ejecución.

Los planes deben contribuir a reforzar la cadena de valor del cono-
cimiento mediante el fomento de la ciencia y la innovación y promoviendo 
su integración y acercamiento a la sociedad. Prever estrategias de comuni-
cación y divulgación de la ciencia y la tecnología a través de un programa 
nacional de cultura científica y de innovación, favorecer la transferencia 
del conocimiento en talento innovador y emprendedor, liderar el proceso 
de integración y racionalización de la información y métricas de la ciencia 
y de la innovación y promover la generación de retornos, para lo cual es 
clave conferir valor a las competencias de los investigadores. Se deben 
por demás desarrollar normativas que faciliten los vínculos de varios de 
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los ipi con las universidades y las industrias, así como con otros agentes 
internacionales, para impulsar la investigación, la ciencia y la innovación 
en el país.

En común se pueden establecer estrategias que permitan el apoyo a 
las políticas de cti, a la vez que la recomendación de desarrollar instru-
mentos financieros y regulatorios y sistemas de información y difusión. El 
objetivo de estos instrumentos es la promoción, desarrollo e innovación 
tecnológica, entre otros, como medios para alcanzar el bienestar social.

En este subsistema de instituciones públicas, el nivel de ejecución y 
gestión de portafolios, programas y proyectos de cti es esencial, y se basa 
en el propio trabajo de los institutos y en la realización de contratos o 
convenios para el trabajo mancomunado en los que se generen e incen-
tiven intereses de valor, según el caso, con otros agentes, principalmente 
universidades públicas, pero también mediante trabajos que pueden ser, 
hasta donde sea posible, cooperados, así como planes operativos y agendas 
compartidas que permitan integrar recursos de todo orden y apuntar hacia 
objetivos compartidos. De nuevo, en este campo, debe haber flexibilidad 
y no producir trabajos artificiales, sino aquellos asociativos que generen 
valor público como resultado de la integración de los esfuerzos.

Un aspecto crucial del modelo de gobernanza es identificar los co-
eficientes capital-trabajo que se traduzcan en una optimización de los 
recursos y potencialidades de la investigación y los planes de infraestruc-
tura, debidamente valorados en los impactos que puedan producir. Los 
equipos científicos conocen muy bien los requerimientos en equipos y en 
infraestructura.

A este subsistema deben vincularse otras instituciones como los centros 
tecnológicos, los parques científicos y tecnológicos, las fundaciones del 
campo de la ciencia y la tecnología, y demás órganos o entes, que pueden 
ser agentes claves de integración con el sector empresarial y con la gestión 
del conocimiento.

Las evaluaciones del sistema serán realizadas por los órganos de 
control y del Estado para retroalimentar la política y deberán efectuarse 
mediante enfoques apropiados y heterodoxos, de acuerdo con la naturaleza 
de las actividades de cti. Se espera que se superen entonces los parámetros 
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burocráticos tradicionales y se trabaje mediante indicadores de cti que sean 
comparables a nivel internacional, que refleje la naturaleza de los procesos 
y proyectos de cti, y en ese mismo camino se pueda realizar rendición de 
cuentas en términos de la gestión del conocimiento.

Sobre las capacidades de 

innovación de los institutos 

públicos de investigación

Los ipi, en el ecosistema de cti, no solo deben continuar desarrollando 
sus capacidades tradicionales de investigación y desarrollo (i+d), deben 
también fortalecer capacidades de innovación (i+d+i). De lo que se trata 
ahora es de enfrentar desafíos nacionales, territoriales o sectoriales, de 
manera que los resultados relevantes y pertinentes de la investigación y 
el desarrollo tecnológico en Colombia se conviertan en transformaciones 
notables, gracias a la adecuada gestión de la innovación. Conviene fortalecer 
la confianza en que un modelo como el de la innovación transformativa 
puede permitir el uso más efectivo de los recursos de la cti con aplicación 
institucional en problemas concretos.

Los ipi deben poder formular planes estratégicos de innovación, para 
lo cual es fundamental contar con procesos de evaluación y seguimiento 
de sus capacidades de innovación (Robledo, López, Zapata y Pérez, 2010; 
Yam, Guan, Pun y Tang, 2004), haciendo énfasis en los siguientes aspectos:

• Capacidad de dirección estratégica. Capacidad para formular e 
implementar de manera adecuada las estrategias que requiere la 
organización, lo cual incluye aquellas estrategias o componentes de 
estas que sean necesarias para construir una institución innovadora.

• Capacidad de i+d. Capacidad para generar ideas, gestionar el portafolio de 
proyectos de i+d+i, y proteger, valorar, negociar y contratar tecnología.
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• Capacidad de producción. Capacidad para implementar las innovaciones 
en los procesos productivos que satisfacen las necesidades del 
mercado.

• Capacidad de mercadeo. Capacidad para publicitar y realizar el valor 
de las innovaciones con base en el entendimiento de las necesidades 
de los grupos de interés y las exigencias de la responsabilidad social 
empresarial o su equivalente.

• Capacidad de aprendizaje organizacional. Capacidad para gestionar el 
conocimiento que proviene del ambiente circundante y construir 
una organización que aprende.

• Capacidad de gestión de recursos. Capacidad para identificar, adquirir 
y asignar apropiadamente los recursos (capital, experiencia y 
tecnología a los procesos) necesarios para innovar.

• Capacidad de relacionamiento. Habilidad para insertarse en los 
sistemas de innovación de diferente orden (internacional, 
nacional, regional y sectorial), bajo los criterios definidos por la 
estrategia empresarial y la responsabilidad social empresarial o 
su equivalente.

El modelo de innovación adoptado por los ipi debe permitir evaluaciones 
periódicas, de tal manera que se identifiquen los efectos de las estrategias 
de innovación sobre los problemas que las justificaron, que debieron 
entonces haberse intervenido; de esta forma, los planes estratégicos de 
innovación evolucionan, y deben ser ajustados en virtud de nuevos y 
desafiantes fenómenos problemáticos.

En conclusión, es indispensable que en Colombia se adopte un 
enfoque de innovación transformativa, que favorezca el adecuado 
desarrollo del sncti, con énfasis en los problemas del sector salud. 
Este enfoque debe hacer visible los nuevos desafíos de las institucio-
nes públicas de investigación e innovación, que además promueva la 
implementación de un ecosistema que las articule, y fortalezca sus 
capacidades de investigación, desarrollo tecnológico e innovación, de 
forma que se generen cadenas de valor que contribuyan al logro de las 
metas de desarrollo sostenible.
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El Ministerio de Tecnologías de la Información y las Comu-
nicaciones de Colombia define a los centros de excelencia como espacios 
que propenden por el desarrollo de soluciones innovadoras. La búsqueda 
fundamental en estos espacios es la creación y el fortalecimiento de nuevas 
tecnologías en la convergencia de soluciones que generen valores agregados 
con el objetivo de permitir el posicionamiento de determinados sectores. Se 
resaltan como los medios de participación de actores múltiples y significati-
vos que orientan sus esfuerzos para la adecuada interrelación entre sectores 
estratégicos y de capital humano. En estos centros los proyectos toman 
un valor agregado que se convierte en referente de competitividad. Son el 
espacio de conjunción entre la innovación, la investigación y la creación 
con el fin de alcanzar o formular estándares internacionales de calidad y 
experticia. Se considera que son, además, la estrategia más moderna para 
posicionar a Colombia como líder respecto a la riqueza de información 
(Ministerio de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones, 2019).

Una segunda definición, dada por la Organización de las Naciones 
Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (Unesco), propone a 
estos centros como aquellas instituciones de diferente naturaleza, sea 
nacional, regional o internacional, que se encuentran en la capacidad de 
prestar servicios con base en estándares dados por sus propias regiones, y 
que satisfacen la inversión tanto en su actividad como en el interés de los 
consumidores. Dichas instituciones pueden ser centros de investigación, 
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instituciones universitarias, laboratorios, museos de ciencia o bibliotecas, 
entre otros ejemplos; no es requerimiento dentro de la definición que se 
trate de entidades públicas (Unesco, 2017).

Entre los años 2004 y 2005 se establecieron en Colombia, a partir de 
una convocatoria de Colciencias, ocho estamentos estratégicos para impulsar 
la competitividad a través de centros de excelencia en investigación que 
promovieran la capacidad científica y el conocimiento en tecnologías. La idea 
era gestionar un programa que involucrara a distintos centros académicos 
y científicos con el fin de dar lugar a una red de investigación y desarrollo 
tecnológico, para ello se apoyó la creación de los siguientes centros:

• Centro de Investigación y Estudios en Biodiversidad y Recursos 
Genéticos (Ciebreg).

• Centro Colombiano de Investigación en Tuberculosis (ccitb).
• Centro Nacional de Investigaciones para la Agroindustrialización de 

Especies Vegetales Aromáticas Medicinales Tropicales (Cenivam).
• Observatorio Colombiano para el Desarrollo Integral, la Convivencia 

Ciudadana y el Fortalecimiento Institucional (Odecofi).
• Centro de Estudios Interdisciplinarios Básicos y Aplicados (Ceiba).
• Alianza Regional en tic Aplicadas (Ártica).
• Centro de Excelencia de Nuevos Materiales (cenm).
• Centro de Excelencia Genómica y Bioinformática de Ambientes 

Extremos (Gebix).

Estos proyectos bien intencionados no han tenido la trascendencia 
pensada cuando se originaron. Esta política de centros de excelencia ha 
carecido de continuidad, y a pesar de algunos esfuerzos gubernamentales, 
los objetivos no se han alcanzado. Este es un reflejo de lo pequeño que es 
el gasto público en investigación y desarrollo (i+d), lo que se traduce en 
la imposibilidad para mantener estrategias de gran calado como esta. Las 
políticas gestionadas tienen un protagonismo fugaz y sufren de rápida 
desaparición ante las primeras circunstancias adversas.

Al analizar la historia de los centros de excelencia a nivel nacional, 
se observa cómo muchas propuestas y proyectos germinan con impulso, 
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si bien su continuidad se trunca y pocos son los resultados que perduran 
en el tiempo.

El impulso del 2004  

y lo que queda en la actualidad

El ccitb era un centro de excelencia que tenía como objetivo desarrollar 
espacios de investigación multidisciplinaria que permitieran impulsar 
políticas de salud pública con el fin de disminuir la incidencia de esa 
enfermedad en Colombia, así como controlar su propagación. Poco se 
sabe de este centro de excelencia en la actualidad, puesto que no cuenta 
con publicaciones recientes ni una página de internet activa, por lo que 
se desconoce su gestión después de que finalizó el apoyo financiero o si 
haya habido continuidad en una figura diferente. Dado lo anterior, el ccitb 
parece no estar vigente, y su legado no tiene la relevancia necesaria para 
impactar en el área de la salud pública actual en Colombia.

El centro de excelencia Ártica, en alianza con la Universidad de An-
tioquia, la Universidad Nacional sede Medellín, la Universidad Pontificia 
Bolivariana y la Universidad EAFIT, tenía como propósito el mejoramiento 
sustancial del sistema de innovación en ciencia y tecnología a nivel regio-
nal y nacional. Sus proyectos de investigación abarcaban la telesalud, la 
telemedicina y la teleasistencia, sin embargo, en la actualidad existe infor-
mación muy precaria respecto de dicho centro, y pese a que los proyectos 
de trabajo se encuentran anunciados en múltiples encabezados de noticias, 
estos datan de años anteriores y no se encuentra ninguna publicación o 
información sobre la materialización de estos recientemente.

Otro de los frentes propuestos para el fortalecimiento científico en 
el año 2004 fueron las ciencias sociales. De esto se encargaría el centro 
de investigación de excelencia Odecofi. En el 2011 este centro tomó 
protagonismo. Un artículo de El Tiempo describía cómo seis grupos de 
investigación del más alto nivel involucrados en este centro abordarían 
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las áreas del país más afectadas por la violencia. Esto tenía el objetivo de 
generar una agenda de investigación para la búsqueda de un desarrollo 
equitativo, así como propender por la recuperación de regiones azotadas 
por la barbarie del conflicto, las cuales requerían el funcionamiento del 
Estado social de derecho para la recuperación de las poblaciones vulnera-
das. De esta ambiciosa tarea parece que poco se ha logrado. De Odecofi 
aún se encuentran unas cuantas publicaciones, sin embargo, más allá de 
estas se encuentran pocas noticias que demuestren su actividad actual, por 
lo cual es difícil establecer su frente de trabajo vigente o si aún subsiste. 
La cesación de las acciones de Odecofi constituiría un infortunio para 
una nación en recuperación que requiere de proyectos alternativos que 
garanticen la construcción de su paz.

Por su parte, Ciebreg fue conformado en colaboración con la Univer-
sidad Tecnológica de Pereira, la Pontificia Universidad Javeriana, el Centro 
para la Investigación en Sistemas Sostenibles de Producción Agropecuaria 
y el Instituto de Investigaciones Biológicas Alexander von Humboldt. Este 
centro tuvo un desarrollo importante e incluso logró constituirse como 
el único en su categoría a nivel nacional. Se resaltan también sus colabo-
raciones con pares internacionales, como el Centro Agronómico Tropical 
de Investigación y Enseñanza (catie, Costa Rica) y la Agencia Alemana de 
Cooperación Técnica (gtz, Alemania). Sin embargo, dichos logros se ven 
empañados en la actualidad por la falta de continuad de los proyectos. 
Al igual que en los casos anteriores, aunque el Ciebreg dispone de una 
página web actual, esta no muestra actualizaciones recientes, y tampoco 
se encuentra en la literatura publicación de artículos desde el año 2011, 
lo cual hace difícil esclarecer el real funcionamiento del centro; en suma, 
como parece haber sucedido en los casos anteriores, es presumible su 
desaparición o al menos cesación de funciones.

En relación con el Centro de Excelencia Gebix, el cual se dedicaba al 
estudio de la genómica y la bioinformática de ambientes extremos, este 
estableció una alianza, entre otras instituciones, con la Universidad del 
Cauca, la Universidad Nacional y la Pontificia Universidad Javeriana. Al 
igual que sus pares, en los primeros años tras su fundación este centro 
realizó avances importantes y contribuciones en su campo, sin embargo, 
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en la actualidad no tiene nuevas publicaciones y no hay claridad sobre 
la vigencia de sus líneas y proyectos de investigación, lo cual indica, al 
igual que los casos anteriores, que este centro pudo haber desaparecido o 
al menos dejado de funcionar de manera activa como venía haciéndolo.

De los casos de éxito

Se debe resaltar el hecho de que no todos los centros de excelencia han 
perdido su protagonismo en medio de la borrasca del desamparo. Se 
puede rescatar el trabajo de centros como el Cenivam. Esta organización 
desarrolla proyectos para el desarrollo sostenible de industrias agrícolas 
en la investigación y consecución de materias primas con base en la 
biodiversidad colombiana. Cenivam cuenta con un enfoque modelo en 
la gestión investigativa que da lugar al conocimiento autosostenible y 
económicamente rentable. Es llamativo su protagonismo en proyectos 
productivos e investigativos en diversas zonas de Santander y se relaciona 
este hecho con el alto número de patentes generadas con sus investigacio-
nes. El papel cardinal de Elena Stashenko en la promoción de este centro 
de excelencia ha convertido a esta organización en vanguardia nacional 
de modelos investigativos y socialmente responsables.

A su vez, el cenm se ha destacado por lograr un amplio reconocimiento 
a nivel nacional e internacional como resultado de sus investigaciones: 
ha generado aproximadamente cuatrocientas publicaciones científicas y 
cerca de quinientas cuarenta citaciones. Además, ha tenido participación 
en múltiples eventos científicos y ha logrado el registro de dos patentes. 
Al igual que algunos de los demás centros, estableció lazos de cooperación 
estrecha con distintas instituciones, en particular con la Universidad del 
Valle, alianza con la cual cambió su estructura y se incorporó a la Facultad 
de Ciencias Naturales y Exactas y a la Facultad de Ingeniería.

Otro caso que se puede resaltar es el de Ceiba, el cual es una entidad 
constituida como centro de excelencia que involucra diversas instituciones 
educativas de alto nivel en Colombia para el mejoramiento de capacidades 
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regionales para la promoción de la ciencia y la tecnología. Esto se ha lo-
grado mediante el otorgamiento de becas académicas para la formación 
de talento humano socialmente competente. Ceiba ha estructurado un 
programa de formación que ha provisto a más de seiscientos becarios de 
estudios avanzados (Unimedios, 2014).

El ejemplo de los Institutos 

de Innovación Regional

En 1996, la conocida Misión de Sabios de 1993 propuso en su informe 
Colombia, al filo de la oportunidad la gestión de centros de desarrollo regional 
en ciudades pequeñas y medianas con el fin de establecer investigación 
productiva para la formulación de capital humano competente que promo-
viera el desarrollo local (Misión de Sabios, 1996). Estos centros recibieron 
el nombre de Institutos de Innovación Regional (Innovar). Con ellos se 
buscaba un método para centralizar las mentes brillantes en las regiones, 
evitando la migración interna y, con esta, la pérdida invaluable para cada 
región. Se pretendía impartir educación de alto nivel en las zonas de baja 
cobertura y abrir un espacio para promover el desarrollo (Aldana, 2015; 
Innovar Suroriente, 2017).

Esta brillante y conveniente fórmula solo se materializó en el muni-
cipio de Purificación, Tolima, en el año 1998. Innovar del Sur y Oriente 
del Tolima (Innovar Suroriente) se ha consolidado como un importante 
centro académico de la región que busca a través de la educación, el 
apoyo al sector productivo y la capacitación comunitaria la generación de 
desarrollo rural. Un trabajo conjunto entre diversas universidades —como 
la Universidad del Tolima, la Corporación Universitaria Minuto de Dios 
y la Fundación Universitaria Agraria— y sectores rurales —como los gremios 
de piscicultores y agricultores— ha permitido la articulación de propuestas de 
fortalecimiento comunitario. Innovar Suroriente ha logrado la promoción 
del desarrollo regional capacitando a los productores para mejorar sus 
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prácticas y lograr entrar a mercados competitivos. La bandera de esta 
gestión de cooperativismo es la Asociación Acuícola del Sur del Tolima 
(Acuisur), un gremio comercial piscicultor de la región.

El ejemplo de Purificación pudo ser un eco repetido en diversas regiones 
del país. Es fácil rescatar la fiereza de este proyecto; una supervivencia a 
pulso a través de años de inconvenientes económicos y agujeros presu-
puestales. Es difícil concebir que sea un éxito único, casi aislado y que 
una idea tan avasalladora solo haya encontrado un espacio a lo largo de la 
geografía nacional. Quizás distinta sería la historia de múltiples municipios 
colombianos si el proyecto Innovar hubiese tenido un papel más amplio.

Modelos internacionales similares

Al hacer una revisión de ejemplos o modelos de centros de excelencia 
a nivel internacional, particularmente para América Latina, se pueden 
encontrar varios ejemplos, y todos ellos exitosos.

Uno de estos es el Centro de Investigaciones Tecnológicas, Biomédicas 
y Medioambientales (citbm) de Perú, el cual fue promovido por la Univer-
sidad Nacional Mayor de San Marcos, la Universidad de Washington y la 
Universidad Federal Minas Gerais, entre otras. Fue constituido en el año 
2014, convirtiéndose en el primer centro de excelencia de ese país. Dentro 
de las áreas de investigación de este centro, se encuentran: una vacuna 
efectiva contra la malaria producida por Plasmodium vivax, el desarrollo de 
pruebas de diagnóstico rápido para leptospirosis y el desarrollo y validación 
de pruebas rápidas de diagnóstico para malaria. Pese a que este centro fue 
creado con bastante posterioridad a los ejemplos colombianos, este se ha 
mantenido vigente en el tiempo y en la actualidad continua activo en sus 
líneas de investigación.

Otro buen ejemplo es Chile, país que cuenta con varios centros de 
excelencia, entre los cuales se pueden resaltar dos. El Centro de Excelencia 
en Medicina de Precisión (cemp), que ha permitido desarrollar y forta-
lecer capacidades en secuenciación masiva, biología molecular, análisis 
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bioinformático y operaciones clínicas. Dentro de sus líneas de investigación 
actuales, se destaca el “Nirvana”, el cual es un estudio clínico multicén-
trico para la validación de tecnologías de diagnóstico molecular en cáncer 
de pulmón de células no pequeñas y la genómica funcional dirigida al 
estudio del rol de la enzima adar en la modificación de arn mensajero en 
cáncer de mama y cómo la modificación de arn participa en los procesos 
oncogénicos. Este es un centro pionero en América Latina que con el 
apoyo de la compañía Pfizer surgió como una iniciativa público-privada 
muy beneficiosa para el desarrollo de i+d. El segundo centro que se puede 
resaltar en Chile es el Centro de Excelencia en Nanotecnología (cen) del 
Centro Tecnológico Leitat, creado el 2013 como una cooperación nacional 
e internacional con el apoyo de España, y el cual promueve la cti con apoyo 
del sector privado y académico.

Finalmente, rescatamos el ejemplo del Centro Brasilero de Pesquisas 
Físicas (cbpf), el cual se dedica a realizar investigación teórica y experi-
mental en áreas como altas energías, astropartículas, nanotecnología, 
física aplicada a la biomedicina, información cuántica, ciencia de los 
materiales, magnetismo e instrumentación científica. Al igual que sus 
pares internacionales, ha realizado colaboraciones importantes con 
institutos fuera su país base, como la Organización Europea para la 
Investigación Nuclear (cern) en Suiza o el Laboratorio Nacional Fermi 
en Estados Unidos. Otro elemento para resaltar que se presenta en co-
mún con los casos anteriores es la importancia del rol que desempeña 
el sector privado, lo cual facilita e impulsa el desarrollo en conjunto con 
la participación de la academia.

Conclusiones

La situación actual de los centros de excelencia es el resultado de la baja 
inversión en cti que hace Colombia, así como de la ausencia de un plan 
nacional que permita la continuidad de las políticas implementadas en 
el tiempo. Teniendo en cuenta entonces que el principal obstáculo es la 
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financiación, se deben tomar los ejemplos de éxito para identificar los 
elementos claves que les han permitido continuar vigentes hasta el día de 
hoy. Podemos decir entonces que los centros que se encuentran vigentes 
en la actualidad están respaldados por instituciones académicas públicas y 
privadas de alto nivel, además, continúan sus líneas de investigación con 
la base de generar patentes; consideramos que este es un aspecto clave, 
pues es la base para convertir a los centros en autosostenibles, así como 
para fomentar el interés y la eventual inversión del sector empresarial.

La gestión de proyectos a través de los centros de excelencia parece 
constituir la mejor alternativa para anudar la ciencia y la tecnología al 
progreso de las regiones. El impacto social, ambiental, económico y cul-
tural de la ejecución de políticas públicas que promuevan el desarrollo de 
estándares tecnológicos y científicos es de alta magnitud y posee la fuerza 
suficiente para transformar los destinos de poblaciones expuestas a su 
alcance. Afianzar los centros de excelencia es una responsabilidad primor-
dial para descentralizar y democratizar el conocimiento en Colombia. El 
talento humano que puede generar grandes avances no puede difuminarse 
en la magnitud de las distancias. Debe recogerse y potencializarse por 
medio de gestiones que permitan la interacción multimodal en diversos 
campos de trabajo y en diversas latitudes del territorio nacional. A pesar 
de los alcances logrados, en la actualidad no son suficientes los centros 
de excelencia que sobreviven. La participación en este proceso no debe 
ser exclusiva de los entes gubernamentales, es necesario que se involu-
cren instituciones educativas, así como del sector empresarial; esto es 
fundamental para garantizar la supervivencia de los proyectos, y además 
les conferirá las garantías de calidad que requieren para su crecimiento 
y consolidación.

Se requiere establecer las redes de trabajo colaborativo que consoliden 
el campo de acción suficiente para dar continuidad (Guevara, Bueno, 
Colorado, Salazar y Lucio, 2013). Si Colombia aspira a cumplir los están-
dares propuestos por la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (ocde), debe garantizar a través de los centros de excelencia 
una red amplificada que vincule a las mentes brillantes de la Guajira con 
los talentos expectantes que aguardan en la Amazonia.
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Introducción1

La propuesta presentada en este artículo plantea la consolidación del eco-
sistema científico colombiano mediante el fortalecimiento y la integración 
de los institutos públicos colombianos que realizan actividades de ciencia, 
tecnología e innovación (acti) y expresa un profundo anhelo de hace años 
para los líderes de estas instituciones científicas. Esta propuesta fue cons-
truida de abajo hacia arriba, en conjunto con los institutos públicos y un 
equipo multidisciplinario. Aquí se plantea cómo esta integración permitirá 
potenciar las acti generando datos y conocimiento conducentes a que Co-
lombia alcance y mantenga los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ods) de 
la Agenda 2030 de la Organización de las Naciones Unidas (onu, 2015), con 
los que el país está comprometido. También ilustra las interrelaciones de 
estos objetivos y cómo el trabajo conjunto interdisciplinario y multidisci-
plinario de los institutos aportará al desarrollo, el bienestar y la salud de los 
colombianos y al crecimiento científico y económico del país. La propuesta 
se presenta, luego de su justificación y contexto, y de una revisión acerca 
de los institutos públicos de ciencia, tecnología e innovación (cti), en tres 
partes: el componente científico, el componente jurídico y de gobernanza 
y el componente presupuestal.

Un asunto crucial en el desarrollo de las sociedades tiene que ver 
con los avances que los países logran en materia de cti. Sin embargo, en 

1 Este trabajo fue financiado, en parte, gracias a una donación de 
la Asociación de Industrias Farmacéuticas en Colombia (Asinfar) 
y de la Cámara de la Industria Farmacéutica de la Asociación 
Nacional de Industriales de Colombia (andi).
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Colombia ha habido una relativa irrelevancia en el lugar que se ha otor-
gado a la investigación; y además ha faltado conciencia nacional sobre 
lo prioritarias que son las actividades científicas y las políticas estatales 
no han respondido suficientemente para dar fuerza y potenciar el trabajo 
científico y fortalecer lo requerido por las instituciones para canalizar el 
trabajo autónomo de la investigación.

En una mirada retrospectiva, la mayor atención a las acti estuvo asociada 
al proceso de industrialización del siglo xx, pero desestimada progresiva-
mente por el cambio en el énfasis del desarrollo económico desde los años 
setenta, momento en que procesos de crecimiento industrial tuvieron un 
desarrollo ralentizado e incluso evidenciaron un retroceso. Otras actividades 
fueron más dinámicas, como los sectores de la minería y la explotación de 
yacimientos petrolíferos, que dieron lugar a priorizar la renta en divisas y 
el auge mineroenergético del carbón y del petróleo en los años ochenta.

En suma, los procesos investigativos y científicos dejaron de tener 
la prioridad requerida y tanto las universidades como Colciencias, en su 
momento, no dispusieron de la suficiente financiación para tales pro-
pósitos. Los presupuestos relativamente cortos fueron absorbidos en la 
financiación de las becas de doctorado y en gastos de funcionamiento, si 
bien, por su parte, los institutos oficiales mantuvieron una financiación 
variable, algunos en mejores condiciones que otros.

En la coyuntura actual del país existe un mayor reconocimiento de 
la importancia de la inversión en acti y de las alianzas público-privadas, y 
en general en conceder para ello mayores recursos respecto del producto 
interno bruto (pib). El gasto bruto en investigación y desarrollo (gbid) 
del país respecto al pib (0.24 % de gbid/pib) está muy por debajo de las 
recomendaciones de los organismos multilaterales, del promedio mundial 
(2.27 %), del promedio para Latinoamérica y el Caribe (0.71 %) y del pro-
medio de los países de ingresos medios bajos (0.58 %), y lejos del promedio 
de los países de ingresos medios altos (1.73 %), grupo al que pertenece 
en la clasificación del Banco Mundial (2020). Consecuentemente, la tasa 
de investigadores por millón de habitantes del país es bajísima y no se 
corresponde con la posición económica del país en la región y el mundo, 
limitando la competitividad del país (Banco Mundial, 2020).
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Las instituciones que realizan investigación han logrado resultados 
importantes, pero aún están inmersas en limitaciones de diverso orden, 
especialmente por su impacto en el desarrollo económico y social del país. 
Las propuestas para su fortalecimiento se han apoyado en los mandatos 
constitucionales y en la expedición de algunas leyes o disposiciones que 
han modificado la estructura de Colciencias; además, se ha buscado realizar 
financiamiento de la cti a través de las regalías petroleras, así como por lo 
dispuesto en los planes nacionales de desarrollo. A pesar de estos esfuerzos, 
aún se requiere un nivel elevado de desarrollo científico y de innovación, 
que contribuya a las múltiples actividades económicas y además permita 
soportar las grandes necesidades del desarrollo social del país.

De acuerdo con las apreciaciones anteriores, es esencial considerar 
la naturaleza jurídica y el régimen legal institucional que aplican a las 
entidades que forman parte del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología 
e Innovación (sncti) en materia de función pública, contratación, gestión 
de los proyectos a su cargo y los asuntos presupuestales y financieros. 
Superar las limitaciones o barreras de índole institucional o legal para que 
los institutos públicos del sncti potencien sus actividades es un reto que 
debe asumirse integralmente en los próximos años.

Como se insiste en este documento, es necesario contar con una fun-
ción pública adecuada y orientada a generar las condiciones para desarrollar 
y aprovechar el talento nacional en el campo de la cti; todo lo cual debe 
pasar por un régimen especial de personal, que pueda incluir un sistema 
específico de carrera o un régimen de contratación similar al que aplica el 
derecho laboral privado, que permita superar las barreras que hoy tienen 
los investigadores frente al régimen ordinario de la gestión de personal.

Este régimen implicará una evaluación sobre la necesidad de establecer 
un régimen especial de vinculación de empleados que laboren en las acti 
diferente al ordinario y establecido por ley, bajo una modalidad que les 
permita cumplir con tales actividades. De hecho, las entidades públicas 
de carácter indirecto o mixto funcionan con un régimen privado para la 
vinculación de su personal.

Alternativamente, se trata de definir la carrera del investigador mediante 
un escalafón o sistema, de acuerdo con la formación, la experiencia y la 
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producción científica, que estimule la acción investigativa. Lo que implica, 
de otra parte, un régimen de remuneración basado en asignaciones que 
reconozcan a la vez el desempeño y la productividad; y un régimen de 
incentivos a la investigación, la ciencia y la tecnología para el personal 
que asuma estas labores en las instituciones del sncti.

Colombia requiere promover el desarrollo tecnológico y la innovación, 
mediante la generación de condiciones estructurales, para que la capacidad 
humana altamente calificada con la que cuenta el país, así como la que 
está en formación, logre vincularse de manera estable al Estado, de forma 
que pueda responder a las necesidades del país con pertinencia mediante 
proyectos de cti, que además tengan impacto global.

En síntesis, la tarea no ha sido completada a pesar del paso de varias 
décadas, y hoy se hace urgente que el Estado asuma un enfoque distinto 
hacia las responsabilidades que le fueron deferidas, para que la cti tengan 
un desarrollo aceptable, lo cual involucra hitos fundamentales en temas 
de gobernanza, institucionalidad, financiamiento y producción científica y 
tecnológica en las áreas que requiere el país para su desarrollo económico y 
social. Esto constituye una estrategia, entre muchas otras que se requieren 
en el país, que busca promover el crecimiento económico, el desarrollo 
humano, la innovación y la solución a los problemas definidos en el marco 
de los ods mediante el fortalecimiento de los institutos públicos de cti de 
Colombia.

Las soluciones y respuestas a los retos de la investigación y la cti son 
complejos y requieren abordarse desde todos los sectores de gobierno y de la 
sociedad. La valoración de la investigación y el desarrollo del pensamiento 
crítico se hace desde la infancia, y requiere de intervenciones en el sector 
educativo (Informed Health Choices, 2020).

En esta sección, el foco temático de Ciencias de la Vida y de la Salud 
propone, desde la perspectiva de los institutos públicos y sus investigadores, 
ajustes a la rectoría y gobernanza y mejoras en los procesos y estructuras, 
que se considera pueden acelerar el progreso hacia los ods y potenciar los 
aportes de los institutos públicos al país (Etienne, Abbasi y Cuervo, 2019). 
Estas recomendaciones complementan las que deban hacerse en el ámbito 
de las instituciones de investigación y en cada sector, y del alineamiento 
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con los valores y objetivos de los marcos políticos nacionales, regionales 
y mundiales definidos para la cti y la investigación para la salud, y es-
pecialmente los desarrollos orientados a que los países alcancen los 
objetivos de la Agenda 2030 de la onu (2015) y cuenten con políticas 
y sistemas soportados en el mejor conocimiento científico disponible 
(oms, 2012; Etienne et al., 2019).

En el marco de las recomendaciones y compromisos nacionales e 
internacionales, y que contribuirían a que el país cuente con agendas de 
investigación definidas, una gobernanza adecuada del sistema, la traducción 
de la investigación e innovación en mejoras en el bienestar y desarrollo de 
las poblaciones, la participación del público y todos los actores relevantes 
conducente a la confianza en la investigación, los aportes desde diferentes 
sectores de gobierno y de la sociedad, así como el fortalecimiento de las 
alianzas y un adecuado respaldo al talento humano que coadyuva a que 
el país sea competitivo y estratégico en el desarrollo de sus capacidades 
nacionales, estas recomendaciones también deben contribuir a desarrollar la 
investigación en forma balanceada, donde el descubrimiento, la aplicación 
clínica, la salud pública, los sistemas de salud, prosperen con los aportes 
del conocimiento correspondiente a cada aspecto, y en que se establezcan 
los procesos que permitan darle el mayor valor y aprovechamiento al 
conocimiento científico.

Economía del conocimiento

La ciencia, desde un punto de vista pragmático y etimológico, es lo que 
hacen los científicos, es decir, generar conocimiento. Pero ese conocimiento 
debe no solo ser el resultado de un proceso riguroso de experimentación, 
basado en métodos, modelos y teorías, sino también haber sido validado 
previamente a su difusión y puesta en consideración de quienes lo legiti-
man, esto es, la comunidad científica y los pares académicos.

Gracias a la ciencia existe la tecnología —la aplicación de los resultados 
validados de la investigación para resolver problemas concretos— y gracias 
a la tecnología existe la innovación —la aplicación de nuevas soluciones 
desde la tecnología y la organización comunitaria para beneficio social y el 
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incremento de la productividad—. Estas actividades estratégicas conforman 
el trípode en el que se sostiene el desarrollo y la competitividad de un 
país que quiera hacer de la ciencia su mejor aliado para establecer una 
sociedad basada en el conocimiento, reducir la inequidad e incrementar 
el bienestar.

La investigación evalúa los efectos (eficacia, efectividad, seguridad, 
economía, etc.) de intervenciones, de forma que la sociedad cuente 
con soluciones seguras y de impacto; la innovación, por su parte, presenta 
soluciones nuevas a viejos problemas, que con el apoyo de la investigación 
pueden ser probadas. Esta cadena de valor implica que la innovación es 
dependiente de la investigación y explica el orden en la expresión “ciencia, 
tecnología e innovación”. En tanto lo anterior, la ciencia debe ser tomada 
como un bien público que genera valor para la sociedad.

El conocimiento generado por la investigación es fundamental para 
la economía global. De acuerdo con el programa Conocimiento para el 
Desarrollo (Knowledge for Development) del Banco Mundial, los países 
que prosperarán serán aquellos que animan a su población a desarrollar 
las habilidades y competencias para convertirse en mejores trabajadores, 
gerentes, emprendedores e innovadores (Banco Mundial, 2008). Por esta 
razón se deben ampliar las fortalezas existentes a través de cuidadosas 
inversiones en educación, calidad institucional y tecnología relevante. 
La ciencia es impulsada por la tecnología y está guiada por el bienestar 
humano. Por lo tanto, se deben crear estrategias que ofrezcan nuevas 
oportunidades competitivas —fortalecimiento tecnológico— y ambientes 
propicios que permitan la generación de conocimiento suficiente para 
ser convertido en riqueza (Banco Mundial, 2008; Sánchez y Ríos, 2011). 
Para construir una economía del conocimiento, se han sugerido cuatro 
pilares: a) el entorno económico y el marco institucional, b) la educa-
ción y los recursos humanos, c) la infraestructura de la información 
y d) un sistema de innovación eficaz, compuesto por organizaciones 
que generen y faciliten la adopción, el monitoreo y el mejoramiento 
de nuevos conocimientos y tecnología —por ejemplo, institutos de 
cti y universidades que realizan actividades de investigación— (Banco 
Mundial, 2008).
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La teoría de crecimiento endógeno, de Paul Romer, ha demostrado 
cómo la acumulación de conocimiento genera crecimiento económico a 
largo plazo, “al nivel más básico, la economía crece cuando las personas 
cuentan con el conocimiento para combinar los recursos de una nueva 
manera, haciéndolos más valiosos […]. El crecimiento está impulsado por 
el cambio tecnológico que surge de las decisiones de inversión intencio-
nales” (Romer, 1990).2

Dos de los objetivos vigentes establecidos en el Conpes 3582 de 2009, 
relativo a la Política Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación, son 
focalizar la acción pública en áreas estratégicas y desarrollar y fortalecer 
capacidades en cti (dnp, 2009). Estas recomendaciones coinciden con 
el Informe Nacional de Competitividad 2018-2019, en el cual se enfatiza 
la necesidad de “establecer una política de Estado de cti con una visión 
de largo plazo que focalice los esfuerzos en resolver problemas del país y 
que dé continuidad a la financiación de las actividades de cti” (Consejo 
Privado de Competitividad, 2019, p. 22). Dos de las acciones públicas 
propuestas por el informe para la generación de conocimiento y la inver-
sión son: a) fortalecer a los institutos públicos de investigación y a los 
centros de desarrollo tecnológico y b) mejorar la gobernanza de los hoy 
Sistema Nacional de Competitividad e Innovación y sncti, de modo que 
el uso de los recursos sea más eficiente y efectivo (Consejo Privado de 
Competitividad, 2019).

A pesar de la amplia biodiversidad con la que cuenta el país, Colom-
bia no ha logrado concentrar sus esfuerzos y recursos económicos en la 
producción de innovación en biotecnología y la apuesta por el Estado 
colombiano en este campo se supedita a una precaria inserción en el 
mercado global, al margen de la vanguardia de las tendencias mundiales. El 
Conpes 3697 de 2011 estableció la Política para el Desarrollo Comercial de 
la Biotecnología a partir del Uso Sostenible de la Biodiversidad, y propuso 
“mejorar la capacidad institucional para el desarrollo comercial de la bio-
tecnología a partir del uso sostenible de la biodiversidad, específicamente 
de los recursos biológicos, genéticos y sus derivados” (dnp, 2011). Por su 

2 Todas las traducciones de citas de textos en inglés son propias.
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parte, el Conpes 3866 de 2016 señala como estrategia del país para el 
crecimiento económico y la solución de las fallas de mercado mejorar 
las capacidades de las unidades productoras de innovar y emprender, así 
como de absorber y transferir conocimiento y tecnología (dnp, 2016). 
Igualmente, hay que tener en cuenta que Colciencias, actual Ministerio 
de Ciencia, Tecnología e Innovación, adoptó la Política Nacional de 
Ciencia e Innovación para el Desarrollo Sostenible propuesta en el Li-
bro Verde 2030, la cual contiene cinco principios que guiarán la nueva 
arquitectura institucional: direccionalidad, participación, aprendizaje 
y experimentación, interdisciplinariedad, y anticipación de efectos; los 
cuales conviene traducir en estrategias sostenibles en el tiempo (Col-
ciencias, 2018).

En Colombia, como parte del Proyecto de Mentorías sobre Innovación 
Transformativa, desarrollado por Colciencias y la Unidad de Investigación 
de Políticas Científicas de la Universidad de Sussex entre octubre de 2017 
y abril de 2018, financiado con recursos de Colciencias, se promulgó 
el documento Orientaciones para la formulación de políticas regionales de 
innovación transformativa en Colombia, el que se espera pueda contribuir 
a: “i) facilitar la comprensión del potencial de la política de innovación 
transformativa a nivel territorial; ii) visibilizar experiencias con potencial 
transformador desarrolladas en Colombia, e iii) incentivar la expansión 
de este tipo de iniciativas alrededor el país” (Universidad de Sussex y 
Colciencias, 2018, p. 6).

Objetivos de Desarrollo Sostenible

Los ods, también conocidos como Objetivos Mundiales, se adoptaron por 
todos los Estados miembros de la onu en 2015 como un llamado universal 
para poner fin a la pobreza, proteger el planeta y garantizar que todas las 
personas gocen de paz y prosperidad para el año 2030 (onu, 2015). Es 
importante recordar que los diecisiete ods están integrados, ya que reconocen 
que las intervenciones en un área afectarán los resultados de otras y que 
el desarrollo debe equilibrar la sostenibilidad medioambiental, económica 
y social (onu, 2015).
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A su vez, los ods se articulan con dos procesos de política internacional 
de gran alcance adoptados en 2015: el Marco de Sendai para la Reducción 
del Riesgo de Desastres 2015-2030 y el Nuevo Acuerdo de Cambio Cli-
mático en virtud de la Convención Marco de las Naciones Unidas sobre 
el Cambio Climático (cop-21); y se articula a nivel regional con agendas 
en salud, como la Estrategia de Salud Universal, y varias más del sector, 
incluyendo la Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030. 
La coincidencia en algunos objetivos entre los diferentes acuerdos (ods, 
Sendai, cop-21 y agendas regionales) representa una oportunidad para una 
colaboración interdisciplinaria más amplia y profunda (Roberts, Andrei, 
Huq y Flint, 2015; undrr, 2016; ops, 2014 y 2017).

En Colombia, el Conpes 3918 de 2018 estableció la estrategia para 
la implementación de los ods (véase figura 25.1), y resalta que estos 
constituyen un elemento integrador de todas las agendas que actualmente 
adelanta el país en materia de desarrollo, así como un marco que permi-
te alinear de manera coherente acciones tanto públicas como privadas 
alrededor de un objetivo común (dnp, 2018). Como bien menciona este 
documento: “Con el fin de potenciar todo el conocimiento alrededor de 
los ods, se deberá establecer una red que integre a los diferentes actores 
y les permita compartir y difundir todo el conocimiento generado para 
el desarrollo sostenible” (dnp, 2018). Así mismo, es importante avanzar 
con el monitoreo e informe del marco de indicadores para los ods, tarea 
en la que los institutos públicos pueden recibir el apoyo para liderar y 
coordinar. El valor de este proceso radica en que las organizaciones vienen 
armonizando estos indicadores; por ejemplo en salud, a partir de este año 
está definida la información que los países deben reportar a la oms y la ops, 
y al Observatorio Mundial de Investigación y Desarrollo en Salud (oms, 
2020; onu, 2020).

Es importante anotar que los indicadores acordados son muchos más, 
y estas metas nacionales no incluyen varios relevantes a investigación e 
innovación, y talento humano (oms, 2020).
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Figura 25.1 Metas nacionales 
trazadas para los Objetivos 

de Desarrollo Sostenible, 
2018 y 2030

Fuente: Tomada de dnp (2018).

Innovación transformativa y su relación con los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible

En las últimas décadas, los intereses de muchos formuladores de políticas 
e investigadores se han centrado principalmente en la política de innovación 
transformativa3 como impulsora del crecimiento económico, la innovación 

3 La política de innovación transformativa tiene como propósito que 
la cti aborden los grandes desafíos de la sociedad, en particular 
que se orientan a partir de la definición de los ods. En tal sentido, 
la idea básica de esta política se sustenta en el concepto de 
transitions, que se enfoca en estudiar y entender procesos de 
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y la creación de empleo. Esta se basa en la creciente comprensión de que los 
objetivos ambientales y sociales ya no serían condiciones marco estáticas 
para la innovación, sino que deberían convertirse en motores estratégicos y 
dinámicos de crecimiento y competitividad a largo plazo. De esta manera, 
el crecimiento económico será el resultado de centrar los esfuerzos de 
innovación en objetivos sociales y ambientales. Este será un crecimiento 
económico cualitativamente diferente, basado en nuevas mediciones de 
bienestar más allá del pib, como el índice de desarrollo humano de la 
onu. También ha habido un creciente interés en la innovación social para 
abordar los retos que afrontan las comunidades en temas ambientales, 
de sostenibilidad, acceso universal a la salud, seguridad alimentaria, así 
como para dar una respuesta a las necesidades de las comunidades con 
participación y liderazgo desde estas, y en alineamiento con los valores y 
objetivos estatales (Halpaap et al., 2020).

Para que esta nueva forma de política de innovación se desarrolle 
plenamente, debe centrarse en las transformaciones/transiciones como 
sistemas sociotécnicos, lo que requiere la adopción de nociones como la 
entrega experimental y el aprendizaje, la direccionalidad y la inclusión. 
Esta nueva forma de innovación puede llamarse innovación de sistemas, 
es decir, innovaciones que producen cambios no solo en la tecnología 
utilizada, sino también en las prácticas y necesidades del consumidor, las 
habilidades y capacidades de los actores involucrados, las infraestructuras, 
la gobernanza, regulación, estructura industrial y significado cultural del 
sistema (Chataway et al., 2017; Universidad de Sussex y Colciencias, 2018). 
Estos sistemas sociotécnicos cumplen funciones sociales importantes en 
cada economía, como la energía, la atención médica, la alimentación, la 
movilidad y la comunicación. El propósito de una política de innovación 
transformativa es cambiar —transformar— estos sistemas sociotécnicos en 
una dirección más sostenible (Schot y Steinmueller, 2018).

Una característica importante de la política transformativa es que las 
transformaciones deben ser construidas de abajo hacia arriba, o en conjunto 

transformaciones sociotécnicas y a partir de estas promover 
cambios hacia prácticas y tecnologías más sostenibles (Schot y 
Steinmueller, 2018).
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con actores del sistema actual, tal y como se ha construido esta propuesta, 
y como también sucede con la innovación social. Las razones son dos: los 
actores fuera de los centros pueden traer ideas nuevas y disruptivas y los 
nuevos sistemas sociotécnicos deben ser construidos, pues no se sabe de 
antemano cuáles son los caminos óptimos por seguir. Por esto la política 
transformativa debe fomentar espacios de experimentación, nichos con 
potencial transformador y laboratorios sociales en los que tecnologías 
alternativas puedan ser escuchadas, discutidas, probadas y negociadas.

Desde la perspectiva de la política transformativa, se pueden identificar 
tres tipos de ods. Los ods tipo 1 (ods 3, 4, 6, 7, 9, 14 y 15) cubren sistemas 
sociotécnicos que cumplen funciones sociales específicas mediante la provisión 
de bienes o servicios o la protección de un recurso y garantizan la articulación 
del propósito mayor de la Agenda 2030, es decir, el desarrollo sostenible. 
Los ods tipo 2 (ods 1, 2, 5, 8, 10, 11, 12 y 13) imprimen direccionalidad, 
por tanto, declaran el sentido en el que se quiere avanzar y, además, pueden 
considerarse condiciones del desarrollo sostenible. El desarrollo y puesta en 
marcha de iniciativas que den respuesta a los ods anteriores está influenciado 
por los ods de condiciones marco (tipo 3, ods 16 y 17) (Colciencias, 2018).

Se puede proponer una relación de nuevos instrumentos y programas 
a partir de los cinco principios que contempla la aplicación de dicha po-
lítica transformativa (Colciencias, 2018). Esto puede hacerse utilizando 
preguntas orientadoras como las que acompañan cada principio:

• Direccionalidad. ¿El instrumento/programa/proyecto se orienta a 
desafíos sociales o ambientales específicos, por ejemplo, algún ods? 
¿Fueron contempladas diferentes alternativas para abordar el desafío 
o proveer soluciones? ¿Fueron contempladas las implicaciones de 
esas posibles alternativas?

• Participación. ¿Se generan espacios para la vinculación de todos 
los actores interesados a lo largo del proceso? ¿Hay espacio para la 
participación de la sociedad civil y usuarios finales de la solución 
o cambio pretendido? ¿Se han contemplado mecanismos para 
facilitar el diálogo y la inclusión de todos los actores?

• Aprendizaje y experimentación. ¿Hay espacios para la reflexión sobre el 
avance del proceso de cambio? ¿Cómo lecciones aprendidas, fracasos, 
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aportes de múltiples funciones son incorporados permanentemente 
para el mejoramiento del instrumento, programa o proyecto? ¿Se 
considera cómo las creencias y formas de pensar pueden influenciar 
el ritmo del cambio o el avance de las soluciones?

• Interdisciplinariedad. ¿Se generan espacios para el diálogo entre 
diferentes disciplinas y saberes? ¿Se reconoce la complejidad de los 
problemas y se analizan desde diferentes perspectivas? ¿Se promueve 
la conformación de grupos de trabajo interdisciplinarios para el 
desarrollo de los procesos de transformación?

• Anticipación de efectos. ¿Se han identificado las posibles implicaciones 
que a nivel social, ambiental y económico tendría el avance de una 
solución o transformación? ¿Se informa a la sociedad sobre los posibles 
efectos y se toman medidas? ¿Los posibles efectos son tomados en cuenta 
a la hora de decidir sobre la continuidad de los procesos de cambio?

Institutos públicos de ciencia, 

tecnología e innovación

El sector público colombiano cuenta con al menos veintiún institutos, 
la mayoría ubicados en la Rama Ejecutiva del Poder Público, que realizan 
labores de investigación científica, coadyuvan en la generación de tecnología, 
contribuyen al desarrollo del talento humano y desarrollan o incentivan 
innovación en variados campos (véase figura 25.2). Estos cuentan con 
cerca de ciento cincuenta investigadores —3 % del total de investigadores 
activos—, si bien existe un potencial mucho mayor, y ochenta grupos 
de investigación reconocidos por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e 
Innovación. La naturaleza jurídica y el consiguiente régimen legal de tales 
instituciones son variados en el marco señalado por los artículos 38 y 96 
de la Ley 489 de 1998, por lo que son empresas sociales del Estado (ese), 
establecimientos públicos, corporaciones mixtas o indirectas constituidas 
como entidades sin ánimo de lucro (conocidas como esal) o institutos 
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científicos y tecnológicos propiamente dichos. A pesar de que todos estos 
institutos adelantan acti y son reconocidos como centros de investiga-
ción por parte del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, solo 
el Instituto Nacional de Salud y el Servicio Geológico Colombiano son 
institutos científicos y tecnológicos definidos así por el Decreto Ley 4109 
de 2011 de la Presidencia de la República y el Decreto 4131 de 2011 del 
Ministerio de Minas y Energía, respectivamente.

Figura 25.2 Institutos públicos 
que realizan investigación 

científica
Fuente: Elaboración propia.
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En los sectores de educación, medio ambiente, minas y energía, 
cultura, ciencia y tecnología, salud y otros ha sido expedida legislación 
mediante la que se ha contribuido a construir la institucionalidad de los 
entes que realizan funciones de cti y también, como parte del proceso de 
construcción de institucionalidad, se ha dado reconocimiento a investi-
gadores, grupos de investigación, centros de investigación y centros de 
desarrollo tecnológico, lo que se ha traducido en importantes aportes al 
conocimiento. Cada uno de esos sectores posee sus particularidades, si bien 
existen aspectos comunes o transversales a todos ellos. La labor de estas 
instituciones ha surgido como una necesidad de la esfera pública del Estado 
para responder tanto a la producción y preservación de conocimiento, el 
que de otra forma no se generaría por las fuerzas del mercado, como a las 
exigencias del desarrollo o de la soberanía nacional en diversos campos y 
en forma directa o indirecta a los actuales ods.

En muchos países las instituciones públicas que realizan investigación 
en diversos países se constituyen en instancias fundamentales para la 
formulación de la política pública y en lo que les compete participan de 
la gestión y ejecución de esta. Estas organizaciones tienen enorme inciden-
cia en los procesos de alta formación y por ende en el sistema educativo 
superior; disponen de competencias e infraestructuras altamente especia-
lizadas; generan gestión del conocimiento y apoyo técnico para diversas 
organizaciones; contribuyen en varios ámbitos a prever y mitigar riesgos de 
diverso orden; articulan redes internas y externas, tornándose en referentes y 
árbitros de recursos clave para promover la cti; e inciden en aspectos cruciales 
de la soberanía, en todos aquellos que resuelven problemas nacionales 
estratégicos en los que el conocimiento y su gestión se transforma en 
servicios clave para la solución de problemas locales (Loray, 2017).

La producción de conocimiento da como resultado un conjunto de 
beneficios colectivos que no son divisibles, que generan utilidad en un mo-
mento del tiempo indeterminado y que, por ende, no pueden compensar 
a corto plazo los gastos con los que se asocian los portafolios, programas o 
proyectos de investigación. Además, la naturaleza de los proyectos de investi-
gación tiene por su imprevisibilidad riesgos técnicos y financieros, y cuando 
se trata de productos esperados que tienen orientación a ser apropiados 
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individualmente, los riesgos también pueden ser comerciales. Los costos 
asociados a los proyectos de investigación son en promedio elevados, en 
cuanto involucran infraestructura, instalaciones y equipos tecnológicos que 
requieren un uso adecuado en intensidad y en calidad, lo que a su vez exige 
conocimientos y competencias duras, con entrenamientos de mediana y 
larga duración, con equipos interdisciplinarios bien instalados y con soportes 
administrativos y financieros pertinentes. En complemento de lo expuesto, la 
gestión del conocimiento y su apropiación social de carácter general o hacia 
grupos especializados requiere de un trabajo experto y de naturaleza pública.

La capacidad de absorción de nuevas tecnologías por parte de las em-
presas privadas, en varios ámbitos, resulta limitada, y debido a que no existe 
plena información, hay aversión al riesgo de inversión, entre otras barreras 
de acceso. Para tratar de compensar esta falencia se ha buscado construir 
una adecuada capacidad pública en investigación y desarrollo que realice la 
gestión del conocimiento, brinde la información subsecuente, genere asis-
tencia y apoyo especializado y facilite una visión global, dados los entornos 
altamente competitivos.

Igualmente, el conocimiento público, derivado de los procesos investi-
gativos, se puede afincar en la necesidad de resolver problemas con caracte-
rísticas locales, que exigen conocimientos e investigaciones también locales, 
o que, en todo caso, en virtud de explotar potencialidades en el manejo de 
los recursos o de la soberanía nacional en aspectos clave, como la soberanía 
sanitaria, por ejemplo, demandan de la acción pública un papel central.

La transferencia de conocimiento a través de la creación de compe-
tencias y habilidades de investigación que pueden desarrollar los organis-
mos públicos gracias a la formación de investigadores nuevos también 
constituye un activo especializado, toda vez que tales competencias no se 
ofrecen extensivamente y copan una demanda específica y especializada. 
El talento humano que se forma en los institutos públicos se beneficia 
también con la experiencia práctica que desarrollan y que promueve su 
competitividad y facilita su integración a la fuerza laboral. Quienes par-
ticipan de los programas resuelven incertidumbres sobre la inserción al 
mercado laboral y adquieren información sobre oportunidades y costos, 
y vínculos con pares a nivel nacional e internacional.
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La experiencia internacional debidamente documentada demuestra 
que la mayor parte de la investigación básica o fundamental es realizada por 
los sectores públicos y académicos en los países líderes en investigación e 
innovación del mundo donde se constituye en un componente significativo 
de la producción de conocimiento, como lo son Estados Unidos, China y 
Europa. Esto lo logran gracias a que arbitran los recursos, configuran las 
redes y generan las bases para que, mediante la gestión del conocimiento, 
se logre transferir en las etapas más seguras y de menor incertidumbre de 
forma que permiten el desarrollo de tecnologías y de innovaciones, en las 
que el capital privado apalanca y apropia las nuevas alternativas resultantes 
de la cadena de valor de los servicios de investigación (véase figura 25.3).

Por otra parte, la relevancia y la pertinencia de las actividades de los 
institutos estarán en función de la vinculación con problemas específicos, 
a lo que la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 
(ocde, 2011) denomina “especialización inteligente”; el mejor ejemplo de 
esto es la forma como se puedan vincular los institutos a los ods, pues el 
abordaje de estos desafíos mediante actividades de cti implica poner en 
marcha procesos de investigación fundamental en diferentes ámbitos de la 
ciencia y, por tanto, fortalecerla es un prerrequisito clave para que nuestra 
sociedad responda de forma apropiada a estos y a otros retos.

Figura 25.3 Etapas de la 
inversión de capital de 
riesgo
Fuente: Adaptada de Shikhar y 
Nanda (2010).
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Además, los institutos deben estar debidamente habilitados para po-
der construir vínculos nacionales e internacionales, trabajando en redes, 
articulando la visión global con la local, dando contexto a los problemas 
que se proponen resolver. Simultáneamente, deben desarrollar estrategias 
sólidas que garanticen el fortalecimiento del talento humano dedicado a 
las acti (ocde, 2011).

Todos estos elementos develan la importancia de que los institutos 
reciban una financiación proveniente de recursos públicos para soportar sus 
actividades y, en esa misma medida, estructurar un sistema de financiación 
lo suficientemente flexible, para que se puedan complementar fuentes de 
financiación con estrategias adicionales (ocde, 2011).

Los institutos actuales son un acervo público que debe potenciarse, a 
fin de remover las trabas de orden legal e institucional que impiden su pleno 
desarrollo y aprovechamiento. Por lo tanto, es perentorio establecer un sistema 
nuevo de función pública para institutos científicos y tecnológicos o para 
aquellas instituciones que, sin ser definidas así desde su naturaleza jurídica, 
adelantan labores de este tipo como centros de conocimiento, orientadas a 
la investigación y la innovación, y que en la práctica forman parte del sncti.

Este sistema de función pública hace sentido a partir tanto del or-
denamiento constitucional y legal como de las necesidades funcionales 
y del régimen administrativo de estas instituciones, las cuales reclaman 
para su adecuado manejo y consolidación un régimen especial de función 
pública, que además de respetar los fundamentos comunes a toda la ad-
ministración pública colombiana, permita reconocer las especificidades 
del quehacer científico y tecnológico propio de estas instituciones y de 
esta manera desarrollar su rol específico en los diferentes sectores que se 
consideran prioritarios.

Independientemente de su naturaleza jurídica, los institutos de origen 
público-estatal deben constituir un subsistema de integración transversal 
para compartir en red experiencias y recursos, complementar sus agendas 
y potenciar sus aportes al desarrollo de la investigación, la ciencia y la 
tecnología. Debe subsanarse la desconexión existente entre estas insti-
tuciones que realizan investigación, generan tecnologías y contribuyen a 
formular política pública en varios campos, puesto que se incrementaría 
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el valor de la investigación y la eficiencia; todo lo cual, en consecuencia, 
exige la organización de un subsistema de institutos públicos en el sncti.

Algunas de las instituciones dedicadas en parte o en todo a la inves-
tigación realizan formación de talento humano de alto nivel de especiali-
zación y en otros casos participan en la oferta de servicios de salud como 
instituciones prestadoras públicas, que a la vez están reconocidas como 
centros de investigación por parte del Ministerio de Ciencia, Tecnología 
e Innovación, aunque no son reconocidas por sus aportes a la educación; 
en pocas palabras, no se ha construido una institucionalidad adecuada en 
materia de cti que dialogue con los requerimientos para potenciar estos 
procesos y reconozca el rol de los institutos que prestan servicios de cti 
frente al Estado y su papel en la fijación de las políticas públicas.

Estas instituciones, altamente especializadas, requieren de un nuevo 
sistema administrativo e institucional que permita desarrollar todo el 
potencial de talento científico de los investigadores. La investigación es 
desarrollada, gestionada y difundida por equipos con personas altamente 
especializadas, que tienen altísimas calidades y formación académica, con 
niveles de magister, doctorado o posdoctorado. Se requiere de talentos 
especiales, basados en una combinación de la capacidad innovadora, 
de la natural curiosidad y demás competencias propias de quien es 
capaz de crear y de la formación académica que permite ubicarse en 
el contexto, comprender las fronteras del conocimiento y ser capaz de 
ir más allá para generar nuevo conocimiento y aprovechar el disponible.

De esta forma, se requiere de un ambiente propicio para gestionar la 
investigación, para experimentar, identificar hipótesis, formular teorías, 
ser capaz de contrastar los supuestos con los casos concretos y validar 
o no las hipótesis formuladas, con base en una rigurosa observación y 
conforme a los preceptos de la más alta y comprometida ética profesional, 
para estudiar la implementación y las implicaciones económicas de las 
decisiones, y para comunicar los hallazgos adecuadamente a diferentes 
audiencias. Con frecuencia se requiere también integrar disciplinas tanto 
para la producción como para la aplicación, apropiación, evaluación y me-
joramiento del conocimiento, de manera que este pueda aplicarse en forma 
efectiva y eficaz, y que simultáneamente contribuya a la competitividad, la 
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productividad, el seguimiento y la evaluación. Esto exige un nuevo modo 
de pensar y gestionar presupuestos y proyectos para estas instituciones. 
Incluso, es necesaria una nueva visión en la forma de ser controlados por 
las entidades llamadas a realizarlo.

Mantener la vinculación y fidelización de un cuerpo de investiga-
dores natos, que existen en varias de estas instituciones, se convierte 
en un verdadero reto de gestión. Se exige la existencia de un modelo de 
función pública, que sea capaz de atraer, mantener y potenciar la gestión 
humana de un conjunto de personas, que son de especiales calidades y 
que no pueden ni deben tener un régimen común de función pública dada 
su formación y experticia adquirida en años de trabajo en los institutos 
pero con vocación de migrar hacia otros sectores; lo cual debe abarcar un 
régimen legal de carrera específico o un régimen laboral de vinculación 
propio y un sistema de incentivos y estímulos a la productividad en virtud 
no solo del desempeño en el cargo sino de los resultados en investigación 
y sus aportes a la cti.

Se recomienda, por lo tanto, que las instituciones que realizan la-
bores de cti cuenten con la naturaleza y el régimen legal que reconozcan 
su rol y su especificidad, en los cuales se descubran los requerimientos 
necesarios que permitan alcanzar cuestiones hasta hoy irrealizables —por 
ejemplo, disponer de sistemas presupuestarios bianuales o trianuales—, 
que dialoguen mejor con la gestión de sus recursos para aplicarlos a 
proyectos de investigación, así como un manejo mucho más flexible de 
recursos provenientes de aportes de particulares, fundaciones, corpora-
ciones, organismos multilaterales, redes de investigación, entre otros. Así 
pues, se podrá disponer de patronatos explícitos, que formen parte de 
sus órganos de dirección en los que confluyan filántropos o empresas o 
fundaciones comprometidas con gestionar recursos, donaciones o aportes, 
que potencien la investigación. Y en sentido inverso, que estos órganos 
desarrollen convenios de investigación con terceros, arbitrando recursos 
para colocarlos en actividades y con socios estratégicos que coadyuven al 
desarrollo de portafolios, programas y proyectos de cti.

También en materia presupuestal, podría permitirse que hubiera centros 
con autonomía presupuestal dentro de una misma institución, a manera 
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de unidades administrativas autónomas, que se apliquen al manejo de un 
proyecto, un programa o un portafolio de proyectos, que tenga un mismo 
objeto de investigación, en el que se puedan manejar recursos de carácter 
especial propios de esa materia. Estos centros de costos y presupuestos 
tendrían un estatus selectivo, según el tipo de entidad o institución y según 
las necesidades de operación.

En ese orden de ideas, se requiere que se pueda organizar a los insti-
tutos de investigación en programas específicos o en laboratorios que se 
especialicen en determinados temas, con flexibilidad, a fin de gestionar 
proyectos, tecnologías, protocolos, redes, o simplemente constituirse en 
focos de trabajo especializados en la gestión de líneas de conocimiento 
y creación científica. Todo en el interior de una misma organización o 
mediante acuerdos interinstitucionales o de colaboración para obtener 
resultados de mediano o alto impacto para los retos impuestos al sncti.

El régimen de contratación requiere igualmente de normas especiales, 
que si bien existen en la actualidad, su naturaleza es desconocida y se con-
funde en la mayoría de los casos con los contratos regidos por la Ley 80 de 
1993, la Ley 1150 de 2007 o los regímenes contractuales excepcionales, lo 
que ha desnaturalizado el régimen de los convenios de cooperación cien-
tífica, su no conmutatividad, las dificultades para precisar sus contenidos 
frente a las entidades de control y algunas otras particularidades propias 
de la ciencia y la tecnología.

El régimen de contratación debe brindar seguridad jurídica a quien lo 
aplique, ya que ningún cambio surtirá efecto si no se establecen unas reglas 
claras que estimulen y fomenten su implementación. Resulta pertinente con-
siderar aquí lo dispuesto por la Ley 29 de 1990 del Congreso de la República y 
los decretos leyes 393 y 591 de 1991 de la Presidencia de la República, que hoy 
resultan insuficientes para avanzar en los propósitos mencionados y que 
exigen su revisión para facilitar la actividad contractual de los institutos.

Los proyectos deberían tener la flexibilidad de forma, lo que implica 
respetar lo que la norma ha señalado como “selección objetiva”, que 
para el caso específico primero evalúa la idoneidad del contratista o del 
asociado —dependiendo de si se está frente a contratos o convenios— y 
luego juzga con arreglo a los parámetros de medios, en el entendido de 
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que estos resultados no son los mismos que los de cualquier otro contrato 
estatal, de manera que tiene como finalidad protegerlos.

En cuanto a lo que se entiende por ciencia y tecnología, se requie-
re de un concepto técnico calificado, igual que de la supervisión o la 
auditoría contractual, la cual debería realizarse por comités científicos 
de pares —más que por normas generales— con las capacidades para 
evaluar los procesos, los recursos y los avances. No siempre la evaluación 
puede sujetarse al resultado planificado, puesto que la investigación 
científica en muchas de sus vertientes puede generar resultados diferentes 
al previsto e incluso abrir nuevas fronteras impensadas al momento 
de la apertura de un programa o un proyecto de investigación. Existe 
ambigüedad jurídica en la actualidad sobre la flexibilidad y el alcance 
de los convenios en materia de investigación, debido principalmente al 
desentendimiento de su diferencia respecto de los contratos. El régimen 
contractual es limitado para prever los requerimientos y potencialidades 
de la investigación.

En síntesis, se propone dar paso a la aplicación de un nuevo concepto de 
función pública que defina reglas más flexibles respecto de las hoy existentes 
y dar cabida a nuevas disposiciones contractuales, presupuestales, organi-
zacionales y de manejo de sus asuntos, de acuerdo con nuevos parámetros.

El nuevo sncti debería generar una verdadera revolución en la forma 
de concebir la institucionalidad de este tipo de entidades, fundado en 
principios constitucionales que no han tenido su pleno vigor hasta la 
fecha. El Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación debe ser aliado 
natural y, en conjunto con el Departamento Administrativo de la Función 
Pública, liderar una nueva visión alternativa sobre todos estos aspectos.

Finalmente, se reitera la necesidad de acoger las recomendaciones 
realizadas por la ocde (2011), en las cuales, según vimos, se establecen 
algunos lineamientos sobre la forma de operación de los institutos 
públicos de investigación (public research institutions), tales como: 
a) la vinculación de las actividades de los institutos con problemas 
específicos —relevancia y pertinencia—, esto es, la denominada especia-
lización inteligente, b) la creación de fondos públicos para soportar las 
actividades de los institutos, c) la habilitación de vínculos nacionales 
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e internacionales y d) el fortalecimiento del talento humano dedicado 
en los institutos a las acti.

Lineamientos generales de la propuesta

Por las razones expuestas en la sección anterior, se presenta una pro-
puesta que contribuye al logro de los ods, basada en la consolidación 
del ecosistema científico mediante el fortalecimiento y la integración 
de los institutos públicos de cti. Esta propuesta ha de orientarse, en 
primer término, a lograr una nueva institucionalidad para las entidades 
públicas que realizan investigación, desarrollo científico, tecnología e 
innovación. 

En la transformación de Colciencias en el Ministerio de Ciencia, 
Tecnología e Innovación, la Ley 1951 de 2019 le otorga a este organismo la 
competencia de formular la política de cti, impulsar el desarrollo científico 
y tecnológico y la innovación de la nación y consolidar y fortalecer el sncti 
mediante la “óptima articulación de las organizaciones públicas y privadas, 
regionales, nacionales e internacionales, que permitan el desarrollo de una 
sociedad del conocimiento” (Ley 1951 de 2019, art. 2).

Adicionalmente, el actual Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022, 
contenido en la Ley 1955 de 2019, establece dentro de las estrategias 
transversales el “Pacto por la ciencia, la tecnología y la innovación: un 
sistema para construir el conocimiento de la Colombia del futuro”, y en 
el cual se ha propuesto implementar medidas específicas para fortalecer el 
Fondo de Ciencia, Tecnología e Innovación, del Sistema General de Regalías, 
proponiendo articular a las regiones de todo el país (Ley 1955 de 2019).

Se previeron beneficios tributarios en cti mediante la creación de 
un crédito fiscal por el 50 % de la inversión realizada en proyectos de 
investigación, desarrollo e innovación (i+d+i) calificados por el Consejo 
Nacional de Beneficios Tributarios en Ciencia, Tecnología e Innovación, y 
el cual podrá solicitarse como títulos de devolución de impuestos, que son 
negociables. En esta misma línea están los incentivos de hasta el 100 % a 
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las empresas con vinculación de nuevos doctores siempre que desarrollen 
actividades de i+d+i (Ley 1955 de 2019, art. 168).

Se abrió también la posibilidad de que el Fondo Francisco José de 
Caldas pueda recibir recursos de donaciones para financiar programas y 
proyectos de cti aprobados por el Consejo Nacional de Beneficios Tribu-
tarios en Ciencia, Tecnología e Innovación (Ley 1955 de 2019, art. 170).

A las entidades públicas titulares de bienes intangibles y derechos de 
propiedad intelectual, se las habilitó para negociar la explotación comercial 
de estos y destinarlos en el apoyo e inversión a los programas, proyectos, 
actividades e iniciativas de cti de la misma entidad pública (Ley 1955 de 
2019, art. 167). Así mismo, se generaron figuras innovadoras como la 
eventual cesión de derechos de propiedad intelectual a entidades finan-
ciadoras en miras a disfrutar de ganancias posteriores en un porcentaje 
definido a acti (Ley 1955 de 2019, art. 169).

Por último, es de destacar la previsión de los instrumentos y es-
trategias que enfatizan en la articulación interinstitucional, sumando 
universidades, empresas y en general todos los sectores del sncti, para 
cumplir con la meta de conseguir al final de 2022 una inversión del 
1.5 % del pib en acti. Este es un buen inicio en el camino que debe llegar 
a que Colombia ubique su inversión en un nivel acorde con su grado de 
desarrollo y potencial.

En el análisis de las alternativas para avanzar con estas propuestas se 
determinarán opciones e incentivos que favorezcan las buenas prácticas 
respetando las libertades correspondientes. Por ejemplo, se puede aplicar 
un modelo de cierto paternalismo liberal que a través de incentivos y 
apoyos conducentes a mejorar el bienestar de la sociedad en general y de 
la comunidad científica contribuya a resolver los problemas mayores de la 
sociedad (Thaler y Sunstein, 2009; Kahneman, 2013).

Nada de ello es posible sin una nueva institucionalidad para fortalecer 
e integrar los institutos nacionales que realizan acti, de tal manera que 
se superen algunos de los asuntos que han significado barreras indiscu-
tibles en materia del régimen jurídico de las instituciones de cti y que se 
comprendan los ámbitos en que debe moverse su función pública y los 
regímenes contractuales, presupuestales y de vigilancia y control.
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Componente científico

Es evidente que la cti no solo pueden aportar, sino que son necesarias para 
alcanzar y mantener los ods. En efecto, como lo menciona el documento 
de trabajo de Chavarro y colaboradores que analiza a su vez el informe de la 
Junta Científica Asesora del Secretario General de las Naciones Unidas, 
la cti tienen un papel crucial para el desarrollo sostenible, porque cons-
truyen las bases necesarias para “identificar, clarificar y enfrentar retos 
globales para el futuro”, ofrecen un mecanismo para cruzar las “barreras 
nacionales, culturales y mentales”, lo cual es necesario para trabajar co-
laborativamente en los retos de desarrollo sostenible, crean capacidades 
para la solución de problemas cotidianos, dada la interdisciplinariedad, 
y, no menos importante, favorecen el desarrollo de tecnología propia y de 
innovación (Chavarro et al., 2017).

La presente propuesta facilitará el desarrollo tecnológico y la inno-
vación, beneficiándose de la capacidad humana altamente calificada y 
respondiendo a la necesidad de ofrecer los medios, tanto laborales como 
estructurales, al creciente número de investigadores del país, para desarrollar 
proyectos de cti con pertinencia nacional e impacto global. Así mismo, 
construirá sobre lo construido: en lugar de considerar nuevas instalaciones 
y edificios, se utilizará la infraestructura actual, pero se robustecerá la ca-
pacidad tecnológica mediante a) el uso común de las instalaciones básicas 
de cada instituto para fines comunes y b) la implementación de equipos 
robustos y tecnología de punta. Será necesaria una política científica a largo 
plazo, con un marco jurídico sólido que permita una gobernanza eficiente, 
que genere confianza y sostenibilidad (véanse tabla 25.1 y figura 25.4). 
En la tabla 25.2 se señalan las contribuciones de los institutos públicos 
de cti al logro de los ods.
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Tabla 25.1 Indicadores generales de la propuesta y sus respectivas metas

IndicadoresIndicadores MetasMetas

Interdisciplinariedad y Interdisciplinariedad y 
convergencia científicaconvergencia científica

Gobernanza para la integración, régimen jurídico y administrativo adecuado a la investigación, respetando Gobernanza para la integración, régimen jurídico y administrativo adecuado a la investigación, respetando 
identidad de cada instituto. Movilidad de investigadores. Estatuto del investigador —régimen legal—. identidad de cada instituto. Movilidad de investigadores. Estatuto del investigador —régimen legal—. 

Capacidad de saber qué se tiene, qué falta, cómo mejor aprovechar las fortalezas y minimizar los riesgos y Capacidad de saber qué se tiene, qué falta, cómo mejor aprovechar las fortalezas y minimizar los riesgos y 
debilidades. Comunicación de la ciencia. Diversidad y equidad en las agendas y grupos de investigación.debilidades. Comunicación de la ciencia. Diversidad y equidad en las agendas y grupos de investigación.

Implementación Implementación 
y fortalecimiento y fortalecimiento 

tecnológico. Capacidad tecnológico. Capacidad 
resolutivaresolutiva

Biología sintética, ómicas, bioinformática, genética, epidemiología, nanotecnología, estadística, Biología sintética, ómicas, bioinformática, genética, epidemiología, nanotecnología, estadística, 
inteligencia artificial. Biobanco. Adquisición y repositorio de datos, y uso de macrodatos en salud. Ciencias inteligencia artificial. Biobanco. Adquisición y repositorio de datos, y uso de macrodatos en salud. Ciencias 
sociales, cambios de comportamiento, implementación y escalamiento de soluciones. Análisis económico.sociales, cambios de comportamiento, implementación y escalamiento de soluciones. Análisis económico.

Formación de alto Formación de alto 
nivel. Educaciónnivel. Educación

Programas de maestría y doctorado acreditados. Internacionalización. Profesionalización de la gestión Programas de maestría y doctorado acreditados. Internacionalización. Profesionalización de la gestión 
de la investigación. Intercambio de saberes, desarrollo de redes y equipos de trabajo con diversidad de de la investigación. Intercambio de saberes, desarrollo de redes y equipos de trabajo con diversidad de 

saberes y perspectivas.saberes y perspectivas.

Producción científicaProducción científica

Incremento en calidad y cantidad de publicaciones. Registro abierto y estandarizado de las Incremento en calidad y cantidad de publicaciones. Registro abierto y estandarizado de las 
investigaciones.investigaciones.

Temas:Temas: biodiversidad, prioridades de salud —enfermedades infecciosas y desatendidas, enfermedades  biodiversidad, prioridades de salud —enfermedades infecciosas y desatendidas, enfermedades 
tropicales, enfermedades crónicas no trasmisibles, enfermedad mental, salud pública, servicios y tropicales, enfermedades crónicas no trasmisibles, enfermedad mental, salud pública, servicios y 

sistemas de salud—, cambio climático, bioeconomía, gestión del riesgo de desastres, apropiación social sistemas de salud—, cambio climático, bioeconomía, gestión del riesgo de desastres, apropiación social 
de conocimiento, equidad en salud, accesibilidad, y otros.de conocimiento, equidad en salud, accesibilidad, y otros.

Desarrollo y Desarrollo y 
producción tecnológicaproducción tecnológica

Patentes, desarrollo de dispositivos, medicamentos, biotecnológicos, aplicaciones para análisis Patentes, desarrollo de dispositivos, medicamentos, biotecnológicos, aplicaciones para análisis 
geoespacial, uso de macrodatos, inteligencia artificial, y otros productos. Aprovechamiento de las geoespacial, uso de macrodatos, inteligencia artificial, y otros productos. Aprovechamiento de las 
tecnologías de cómputo, robótica, el aprendizaje de máquinas, y otros, para fortalecer la calidad y tecnologías de cómputo, robótica, el aprendizaje de máquinas, y otros, para fortalecer la calidad y 

atención profesional cálida y personalizada en salud, la prevención, y las políticas. Desarrollo de salud atención profesional cálida y personalizada en salud, la prevención, y las políticas. Desarrollo de salud 
personalizada y de precisión. Reducción de iatrogenia, efectos adversos y error humano.personalizada y de precisión. Reducción de iatrogenia, efectos adversos y error humano.

InnovaciónInnovación

Spin-offSpin-off o derivación y beneficios incidentales, incremento en productividad y competitividad.  o derivación y beneficios incidentales, incremento en productividad y competitividad. 
Desarrollo de soluciones innovadoras desde las comunidades —innovación social—. Desarrollo de soluciones innovadoras desde las comunidades —innovación social—. 

Desarrollo de capacidades institucionales y sectoriales para la gestión de la innovación.Desarrollo de capacidades institucionales y sectoriales para la gestión de la innovación.
Incorporación de modelos y estrategias de innovación.Incorporación de modelos y estrategias de innovación.

Certificaciones nacionales e internacionales en gestión de la Certificaciones nacionales e internacionales en gestión de la ii++dd+i.+i.
Uso de tecnologías para mejorar el desempeño, la transparencia y la gestión de la investigación y la Uso de tecnologías para mejorar el desempeño, la transparencia y la gestión de la investigación y la 

salud (por ejemplo, Blockchain).salud (por ejemplo, Blockchain).
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Figura 25.4 Esquema de la propuesta de fortalecimiento del ecosistema 
científico mediante la integración de los institutos públicos de cti para 
contribuir al logro de los ods

* Este fortalecimiento será tanto humano como tecnológico, en el que capacidades 
robustas serán implementadas para facilitar el desarrollo de proyectos de alta 
envergadura. Cada instituto (representado por los círculos), guardando su propia 
institucionalidad e independencia, podrá colaborar interinstitucionalmente con 
otros, y se beneficiará no solo de las nuevas capacidades tecnológicas sino también 
del intercambio de investigadores. Esta integración implica una nueva gobernanza, 
en la que estén incluidas las universidades y la empresa privada, un nuevo marco 
jurídico y presupuesto. La sostenibilidad se garantizará en la posibilidad de establecer 
alianzas público-privadas y derivaciones (spin-off), tener acceso a recursos competitivos 
nacionales e internacionales, realizar acti financiadas con actores estatales y privados, 
atraer inversiones públicas y privadas que estimulen la creación de empresas, la 
producción tecnológica y la innovación, promoviendo, a su vez, la innovación social.

Fuente: Elaboración propia.
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Tabla 25.2 Contribución de la integración de los institutos de cti al logro de los ods

Objetivo
Una de las metas  

para el año 2030
Indicador ods

Contribución desde la 

integración de institutos

Fin de la pobreza

Fomentar la resiliencia de los 
pobres y las personas que se 

encuentran en situaciones de 
vulnerabilidad y reducir su 

exposición y vulnerabilidad a los 
fenómenos externos relacionados 

con el clima y otras perturbaciones 
y desastres económicos, sociales y 

ambientales

Número de personas muertas, 
desaparecidas y

afectadas directamente 
atribuido a desastres por cada
100 000 habitantes (1.5.1).

La investigación sobre cambio 
climático y gestión del riesgo de 

desastres permitirá la predicción de 
sus efectos sobre diversas poblaciones 

y asentamientos en regiones más 
vulnerables. Colaboración con la 

Unidad Nacional para la Gestión del 
Riesgo de Desastres.

Hambre cero

Mantener la diversidad genética 
de las semillas, las plantas 

cultivadas y los animales de 
granja y domesticados y sus 
correspondientes especies 
silvestres, entre otras cosas 

mediante una buena gestión y 
diversificación de los bancos de 
semillas y plantas, y promover 
el acceso a los beneficios que 
se deriven de la utilización de 

los recursos genéticos y los 
conocimientos tradicionales 

conexos y su distribución justa 
y equitativa, según lo convenido 

internacionalmente

Número de recursos genéticos 
de plantas y animales para la 
alimentación y la agricultura 
garantizados en instalaciones 
de conservación a mediano o 

largo plazo (2.5.1).
Proporción de la superficie 
agrícola en que se practica 

una agricultura productiva y 
sostenible (2.4.1).

Prevalencia de la inseguridad 
alimentaria moderada o 
grave entre la población, 

según la escala de experiencia 
de inseguridad alimentaria 

(2.1.2).

Generación de conocimiento y 
desarrollo tecnológico agropecuario 

y de seguridad alimentaria que 
permita mejorar disponibilidad, 
valor nutricional, productividad 

y competitividad del sector, 
promoviendo, al mismo tiempo, 
la implementación de recursos 

sostenibles.

En este indicador sería clave el aporte 
de Agrosavia.

Reducción (50 %) de la prevalencia 
del retraso de crecimiento en niñas y 

niños < 5 años.

Salud y bienestar

Poner fin a las epidemias del 
síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (sida), la tuberculosis, 
la malaria y otras enfermedades 

tropicales desatendidas y combatir 
la hepatitis, las enfermedades 

transmitidas por el agua y otras 
enfermedades transmisibles.

Control de enfermedades crónicas 
no trasmisibles.

Número de personas que 
requieren intervenciones 

contra enfermedades tropicales 
desatendidas (3.3.5).

Total neto de asistencia oficial 
para el desarrollo destinado a 
los sectores de la investigación 
médica y la atención sanitaria 

básica (3.b.2).

Proporción de la población 
con grandes gastos

sanitarios por hogar como 
porcentaje del total de gastos o
ingresos de los hogares (3.8.2).

Investigación sobre las enfermedades 
tropicales y de la pobreza más 

prevalentes a nivel nacional para 
la resolución de estas, mediante 
la implementación de nuevas 
intervenciones o estrategias, el 

desarrollo de nuevas tecnologías y la 
producción de tratamientos.

Implementación de programas de 
cti para el control de enfermedades 
crónicas —por ejemplo, el sistema 

5P: población, predicción, 
prevención, personalización y 

participación (Anaya et al., 2016)—.
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Objetivo
Una de las metas  

para el año 2030
Indicador ods

Contribución desde la 

integración de institutos

Educación de 
calidad

Aumentar considerablemente 
a nivel mundial el número de 

becas disponibles, a fin de que los 
estudiantes puedan matricularse 

en programas de enseñanza 
superior, incluidos programas 

de formación profesional y 
programas técnicos y científicos

Volumen de la asistencia 
oficial para el desarrollo 

destinada a becas por sector y 
por tipo de estudio (4.b.1).

Índices de paridad entre 
mujeres y hombres, zonas 

rurales y urbanas, quintiles 
de riqueza superior e 

inferior y grupos como los 
discapacitados, los pueblos 

indígenas y los afectados por 
los conflictos (4.5.1).

La integración a los institutos de 
universidades y la acreditación de 
programas de educación superior 

permitirán que los becarios realicen 
sus estudios a nivel nacional, con 

pasantías internacionales.

Igualdad de 
género

Asegurar la participación plena 
y efectiva de las mujeres y la 

igualdad de oportunidades de 
liderazgo a todos los niveles 
decisorios en la vida política, 

económica y pública

Proporción de mujeres en 
cargos directivos (5.5.2).

El número creciente de mujeres en el 
campo de la cti facilitará garantizar 

la participación de las mujeres en los 
institutos de cti.

Agua limpia y 
saneamiento

Mejorar la calidad del agua 
reduciendo la contaminación, 
eliminando el vertimiento y 
minimizando la emisión de 

productos químicos y materiales 
peligrosos, reduciendo a la mitad 
el porcentaje de aguas residuales 

sin tratar y aumentando 
considerablemente el reciclado y 
la reutilización sin riesgos a nivel 

mundial

Porcentaje de masas de agua 
de buena calidad (6.3.2).

Mediante monitorización y estudios 
a las aguas potables y la vigilancia 

de productos químicos y materiales 
peligrosos que puedan intervenir 

en su contaminación, podrán 
desarrollarse nuevas estrategias 
y tecnologías que optimicen el 
tratamiento del agua potable, 

mejorando su calidad.

Energía 
asequible y 

no contaminante

Garantizar el acceso universal a 
servicios energéticos asequibles, 

fiables y modernos

Porcentaje de la población 
cuya fuente primaria 
de energía consiste en 

combustibles y tecnología 
limpios (7.1.2).

Implementación y desarrollo de 
nuevas tecnologías que permitan 
utilizar y describir nuevas fuentes 
de energía limpias, económicas y 

accesibles, con especial énfasis en la 
población vulnerable. Ciudades de 
> 500 000 habitantes que cumplen 

con las Directrices de la oms sobre la 
calidad del aire en el promedio anual 

de partículas finas (PM2.5).
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Objetivo
Una de las metas  

para el año 2030
Indicador ods

Contribución desde la 

integración de institutos

Trabajo decente 
y crecimiento 
económico

Lograr el empleo pleno y 
productivo y el trabajo decente 

para todas las mujeres y los 
hombres, incluidos los jóvenes 

y las personas con discapacidad, 
así como la igualdad de 

remuneración por trabajo de igual 
valor

1. Ingreso medio por hora de 
mujeres y hombres empleados, 
por ocupación, grupo de edad 
y personas con discapacidad 

(8.5.1).

2. Tasa de desempleo, por 
sexo, grupo de edad y personas 

con discapacidad (8.5.2).

Se garantiza la creación de nuevos 
puestos de trabajo de alta calidad, 

los cuales serán justamente 
remunerados y permitirán a las 

personas que los ocupen continuar 
con su crecimiento profesional y 

personal.

Industria, 
innovación e 

infraestructura

Aumentar la investigación 
científica y mejorar la capacidad 

tecnológica de los sectores 
industriales fomentando la 
innovación y aumentando 

considerablemente el número 
de personas que trabajan en 

investigación y desarrollo (i+d) 
por millón de habitantes y los 
gastos de los sectores público y 

privado en i+d

Gastos en investigación y 
desarrollo en proporción al pib 

(9.5.1).

Investigadores —valor 
equivalente a tiempo 

completo— por millón de 
habitantes.

(9.5.2)

El incremento del gbid/pib 
discriminado por sector.
La creación de programas 
de educación superior y el 

fortalecimiento tecnológico 
permitirá incrementar el número de 
investigadores altamente capacitados 

que se deben vincular al sector 
productivo para liderar procesos de 

i+d+i desde las empresas del país.

Reducción de las 
desigualdades

Facilitar la migración y la 
movilidad ordenadas, seguras, 
regulares y responsables de las 
personas, incluso mediante la 

aplicación de políticas migratorias 
planificadas y bien gestionadas

Costo de la contratación por 
cuenta del empleado como 
porcentaje de los ingresos 

anuales percibidos en el país 
de destino
(10.7.1)

Los proyectos en desarrollo territorial 
con comunidades permitirán su 
movilidad social y el cierre de 

brechas. 

La internacionalización prevista 
en la integración de los institutos 

fortalecerá las redes de investigación 
a nivel internacional y fomentará 

los programas de intercambio entre 
institutos.

Ciudades y 
comunidades 
sostenibles

Asegurar el acceso de todas las 
personas a viviendas y servicios 

básicos adecuados, seguros y 
asequibles y mejorar los barrios 

marginales

Proporción de la población 
urbana que vive en barrios 
marginales, asentamientos 
improvisados o viviendas 

inadecuadas
(11.1.1)

Investigación en nuevas tecnologías 
y materiales que permitan la 
urbanización de una manera 

eficiente, segura, sostenible y costo-
efectiva; que evite el asentamiento en 

zonas de riesgo.
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Objetivo
Una de las metas  

para el año 2030
Indicador ods

Contribución desde la 

integración de institutos

Producción 
y consumo 

responsables

Lograr la gestión sostenible y 
el uso eficiente de los recursos 

naturales

Huella material, per cápita y 
por producto interno bruto 

(pib)
(12.2.1)

Impulsando el desarrollo de la 
bioeconomía, trabajando junto 
con el sector productivo y las 

comunidades en la conservación de 
las zonas naturales y biodiversas.

Acción por el 
clima

Mejorar la educación, la 
sensibilización y la capacidad 

humana e institucional respecto 
de la mitigación del cambio 
climático, la adaptación a él, 

la reducción de sus efectos y la 
alerta temprana

Número de países que 
han comunicado el 

fortalecimiento de la 
capacidad institucional, 

sistémica e individual para 
implementar la adaptación, la 
mitigación y la transferencia 

de tecnología, y acciones 
desarrolladas

(13.3.2)

Investigación sobre los efectos del 
cambio climático en los diferentes 

ecosistemas y comunidades, e 
implementación de estrategias para 
revertir y mitigar dichos cambios 

en pro de proteger la fauna y flora. 
Poblaciones/municipios con las 

capacidades para atender los efectos 
del cambio climático y generar 

sistemas de alerta temprana para 
gestión del riesgo de desastres.

Vida submarina

Aumentar los conocimientos 
científicos, desarrollar la 

capacidad de investigación y 
transferir tecnología marina, a fin 
de mejorar la salud de los océanos 
y potenciar la contribución de la 

biodiversidad marina al desarrollo 
del país

Asignación presupuestaria a 
la investigación en el campo 

de la tecnología marina como 
porcentaje del presupuesto 

total de la investigación
(14.a.1)

Fortaleciendo la investigación sobre 
tecnología marina, fauna marina, 
fenómenos amenazantes, cambios 

en los ecosistemas, mediante la 
colaboración científica y movilidad 

de investigadores.

Vida de 
ecosistemas 
terrestres

Movilizar recursos considerables 
de todas las fuentes y a todos los 
niveles para financiar la gestión 

forestal sostenible y proporcionar 
incentivos adecuados a los países 
en desarrollo para que promuevan 
dicha gestión, en particular con 

miras a la conservación y la 
reforestación

Asistencia oficial para el 
desarrollo y gasto público 

en la conservación y el uso 
sostenible de la biodiversidad 

y de los ecosistemas
(15.a.1)

Mediante alianzas público-privadas, 
impulsar la investigación en 

biodiversidad para el desarrollo, 
en reducción del riesgo basada en 
ecosistemas y en uso de nuevas y 
únicas moléculas que lleven a la 

generación de patentes e impulsen la 
conservación y uso sostenible de la 

fauna y flora regionales.
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Objetivo
Una de las metas  

para el año 2030
Indicador ods

Contribución desde la 

integración de institutos

Paz, justicia e 
instituciones 

sólidas

Reducir considerablemente la 
corrupción y el soborno en todas 

sus formas

Porcentaje de las personas que 
han tenido por lo menos un 
contacto con un funcionario 
público, pagaron un soborno 
a un funcionario público, o 
tuvieron la experiencia de 

que un funcionario público 
les pidiera que lo pagaran, 

en los doce meses anteriores, 
desglosados por grupo de 

edad, sexo, región y grupo de 
población
(16.5.1)

Establecimiento de un sistema de 
veeduría por pares y de rendición 

de cuentas que garantice la 
transparencia del funcionamiento, 

de las convocatorias y de la 
destinación de recursos.

Alianzas para 
lograr los 
objetivos

Mejorar la cooperación regional e 
internacional Norte-Sur, Sur-Sur 
y triangular en materia de cti y 
el acceso a estas, y aumentar el 
intercambio de conocimientos

Número de acuerdos y 
programas de cooperación 
entre países en ciencia y/o 

tecnología, por tipo de 
cooperación

(17.6.1)

Creación de programas de 
intercambio internacionales 

con otros centros equiparables. 
Convenios de cooperación en temas 

de interés común. Formación de 
investigadores de alta calidad. El país 
cuenta con una política de Estado en 
investigación e innovación orientada 

a alcanzar y mantener los ods.

Agenda nacional de investigación 
orientada al logro de los ods, 

con mecanismos de monitoreo, 
evaluación y revisión consensuados, 

y financiación vinculada.

* Solo se considera una de las metas por ods, pero pueden ser varias.

Fuente: Elaboración propia con base en onu (2017).

La propuesta busca:

• Alto impacto de desarrollo sostenible a mediano y largo plazo y gran visibilidad en los 
roles de los institutos de cti en la investigación, la innovación y la formulación de políticas 
públicas intersectoriales.
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• Desarrollo del componente académico, educativo, científico, 
experimental y de desarrollo tecnológico.

• Capacidad de movilizar/involucrar a numerosos y diversos actores: 
institutos públicos, universidades, entidades gubernamentales, 
sector privado, sociedad civil.

• Vocación de colaboración y de permanencia.
• Regionalización.
• Internacionalización.
• Interdisciplinariedad y convergencia. Bien puede involucrar varios 

focos de la Misión Internacional de Sabios 2019.

Componente jurídico e institucional

Gestión del talento humano
Los problemas relacionados con la gestión del talento humano tienen una 
especial incidencia en la gestión de los institutos que se dedican a las labores 
de cti. De acuerdo con la clasificación propuesta por Longo (2001) sobre la 
gestión pública de los recursos humanos, las inversiones en capital humano 
son habitualmente las más cuantiosas en las organizaciones públicas. 
Sin embargo, los recursos destinados por muchas organizaciones para 
prepararlas y ejecutarlas suelen ser pequeños, comparados con los que se 
aplican a otras inversiones, como por ejemplo las tecnológicas. Por tal 
razón, se carece de equipos humanos internos, dotados de una consistente 
tecnificación que los capacite para diseñar y gestionar adecuadamente 
estos procesos de gestión humana, sin excluir el recurso al asesoramiento 
exterior en caso necesario.

La flexibilidad supone afrontar algunos desafíos trascendentes que afectan la gestión 
del empleo, la planificación y organización del trabajo, la gestión del rendimiento, 
la del desarrollo y el aprendizaje, y la propia organización de la función Recursos 
Humanos. En estos cinco ámbitos, la gestión de las personas está exigiendo un 
consistente esfuerzo de innovación (Longo, 2001).
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Selección de investigadores
El primer aspecto es reclutar e incorporar a los servicios de los institutos 
públicos que realizan acti o prestan servicios de cti personas idóneas bajo 
un enfoque de sociedad del conocimiento, que exige especial cualificación 
de talento humano. Respecto de los perfiles, inciden las siguientes variables.

Para sus servicios de cti, los institutos requieren contar con perfiles 
adecuados, para que los procesos de selección midan las competencias 
clave que se requieren e identifiquen el perfil de idoneidad de los empleados 
que se deben vincular.

Los perfiles actuales no incluyen las actividades, ni los perfiles de 
los servicios de cti, lo cual ocasiona que no ingresen personas con perfil 
de investigador. Las equivalencias o alternativas de equivalencia en los 
requisitos de los empleos desvirtúan los requisitos asociados. No se tienen 
en cuenta ni la formación ni la experiencia, en especial en materia de cti.

No se cuentan como requisitos de personal ni la producción científica 
ni la clasificación del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación para 
acceder a cargos de carrera, lo cual impide para las entidades sometidas a 
la Ley 909 de 2004 un adecuado y pertinente proceso de selección según la 
naturaleza de las funciones de los institutos públicos de cti. Tampoco están 
establecidos ciertos parámetros de alta pertinencia como la trayectoria 
científica, las publicaciones y la formación de investigadores. Los perfiles 
y requisitos que se describen en el Manual de Funciones distan mucho 
del perfil de un investigador.

De esta forma, considerando que cada tipo de competencia exige ins-
trumentos de selección adecuados, no hay acomodamiento de estos a las 
condiciones y la naturaleza de los institutos públicos de cti. Así mismo, debe 
haber instancias de selección adecuadas, de naturaleza profesional, legiti-
madas por el conocimiento experto y capaces de actuar con independencia.

Los perfiles específicos para desarrollar proyectos de investigación en 
los servicios de cti no son fáciles de conseguir, por la especificidad de las 
temáticas abordadas. Con lo cual, si bien existen exigencias de perfiles 
complejos, su consecución, permanencia y desarrollo dentro de los institutos 
públicos de cti debe estar armonizada con el sistema salarial, de incentivos y 
estímulos de los investigadores. También hay en algunos casos limitaciones 
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dada la complejidad exigida por un conjunto de servicios de investigación. 
Para responder a esta necesidad, se podría establecer un mecanismo de 
selección o reconocimiento de los investigadores con base en el CvLAC 
o en registros de publicaciones y producción científica estandarizados y 
validados (por ejemplo, orcid) integrados a CvLAC.

Estímulos, incentivos y salarios de los investigadores
Para personal que labora por honorarios al servicio de institutos públicos 
de cti, el ingreso no constitutivo de renta y ganancia ocasional se otorga al 
personal que desarrolla acti, pudiendo descontar de los ingresos a declarar 
el valor de los honorarios recibidos por estas labores, lo cual es un aspecto 
positivo. Sin embargo, para su reconocimiento, se exigen condiciones que 
lo hacen de difícil administración y aplicación, como, por ejemplo, que el 
proyecto sea calificado de acuerdo con las condiciones del Consejo Nacional 
de Beneficios Tributarios en Ciencia, Tecnología e Innovación. Por ende, 
debería haber un mecanismo automático y facilitar su aplicación.

En el interior de las instituciones de cti, por diferentes factores, hay 
una mezcla de actividades de investigación con actividades administrativas, 
lo cual no contribuye a diferenciar adecuadamente la especialidad de la 
labor de investigar. Las áreas especializadas en investigación deben ser más 
claramente discernibles en cada entidad. Por otra parte, la carga adminis-
trativa a instancias de los investigadores y de la gestión de los proyectos 
en los que se asignan induce a una pérdida de talento que debe ocuparse 
de temas consuetudinarios y menores, frente a sus retos potenciales en 
materia de investigación. Para resolver esta limitante se podría proponer 
la profesionalización o elevar la formación de gestión de proyectos de 
investigación de manera que se tuvieran gestores de investigación que 
apoyan los equipos de investigación.

Hay insuficiencia en la disponibilidad de personal, lo cual afecta la 
potenciación de las áreas y servicios de cti en el interior de las entidades, se 
traduce en sobrecarga de labores o se asocia a las imposiciones de tareas que 
no corresponden a la misión de los investigadores, como ya se mencionó.

Existen inequidades horizontales en la estructura de las plantas de 
personal de algunas de estas instituciones, dado que a los profesionales 
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que realizan actividades similares de investigación se los remunera con 
salarios diferentes, lo que no contribuye a fortalecer la integración de los 
equipos humanos y dificulta la conformación y consolidación de grupos de 
aprendizaje colectivos y trabajo en equipo. Este aspecto en materia de cti es 
muy relevante, dado que los colectivos se integran alrededor de proyectos 
en los cuales todos deben aportar.

La rigidez del sistema de contratación estatal dificulta los estímulos e 
incentivos al igual que lo hacen las reglas de asignación salarial establecidas 
en el servicio civil, de cara a los institutos públicos de cti.

El personal de investigación no se ocupa de la consecución de finan-
ciación, pues entiende que los órganos directivos son los responsables de 
gestionar los recursos financieros, pero potencialmente los investigadores 
pueden jugar un papel más activo y calificado en la consecución de estos 
recursos a partir de las redes que establecen los investigadores. Sin embargo, 
al no haber incentivos precisos para que sean gestores en la consecución 
de proyectos y su financiación, las señales terminan por desincentivar el 
papel clave que potencialmente podrían jugar en este ámbito.

Los salarios de los investigadores son bajos con respecto a los pares, 
los institutos públicos de cti no son competitivos para retener a los in-
vestigadores más cualificados, formados por y en las mismas instituciones. 
Adicionalmente, los empleados públicos vinculados a la investigación no 
se ven favorecidos por el sistema de una sola remuneración del tesoro 
público o con recursos generados por los institutos, como un incentivo 
a producir más proyectos de investigación y más publicaciones, pues no 
hacen parte de la excepción legal para recibir asignaciones adicionales o 
contratar con el Estado. A este respecto, una alternativa podría ser proponer 
incentivos para que los investigadores puedan contar con sobresueldos 
y complementos de las subvenciones de investigación manteniendo la 
seguridad social o beneficios de los cargos públicos.

Rotación del personal y estrategias de fidelización
Hay procesos de formación y producción de conocimiento de costo eleva-
do que son importantes para los institutos públicos de cti, que luego no 
se ven compensados por la imposibilidad de retener el talento humano 
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requerido. Existe un agravante en el entorno laboral, dado que se aspira 
a contar con personal con nivel de doctorado y magister, con curvas de 
aprendizaje de sustancial importancia.

Resulta inviable tratar de coadyuvar en la formación de doctores que ya 
se encuentran en la planta de personal cuando ello coincide con que estos 
ocupan cargos en provisionalidad o hay pocos empleados para atender 
los procesos misionales. Esto muestra una relación de complejidad entre 
las dificultades de contar con plantas de personal estables y las reglas 
generales del servicio civil.

Las entidades públicas que han organizado servicios de cti no son 
llamativas para el desarrollo científico, pues los investigadores buscan 
trabajar en centros de investigación de universidades u otros centros de 
investigación privados debido a que no tienen un reconocimiento como 
científicos en las entidades públicas. Este reconocimiento carece de un 
enfoque integral, y se ve afectado tanto por la denominación de los empleos 
como por el bajo reconocimiento, la exigua remuneración y el complejo 
aparato administrativo en la gestión de los proyectos.

Como consecuencia de las rotaciones de personal, se crean dificultades 
para asumir los proyectos que ya estaban en curso, lo cual se asocia además 
a curvas de aprendizaje que originan interrupciones en las dinámicas de los 
proyectos de investigación. La experiencia en materia de investigación es 
un factor clave. Se evidencian casos en los que se adquiere la experiencia, 
y además se capacita y forma al capital humano, y luego de un tiempo, 
por una mejor oferta laboral —vía estímulo monetario—, los investigadores 
se desvinculan.

Nótese que algunos de los institutos utilizan los recursos de pro-
yectos —adicionales a los recursos de funcionamiento e inversión— para 
fortalecer su equipo de investigadores. No obstante, esto genera algunas 
limitaciones en cuanto a la permanencia de estos investigadores más allá 
de la duración de los proyectos, lo cual de nuevo es una limitación a la 
retención de personal clave.

En conclusión, no existen estrategias para retención y fidelización en 
el Estado colombiano debidamente formalizadas que incidan positivamente 
en los institutos públicos de cti.
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Nomenclatura de los cargos
El reconocimiento de los investigadores comienza desde su propia identifi-
cación, que está ausente para los institutos públicos de cti. La no existencia 
de la figura de investigador en la nomenclatura de empleos favorece que 
se presenten dificultades, pues se atribuyen a varios empleos labores de 
gestión y administración de recursos, que, como se ha dicho, por el hecho 
de ser demandantes se traducen en poco tiempo a la investigación.

Se tienen demasiados grados en la nomenclatura de cargos de las 
plantas de personal de establecimientos públicos, institutos científicos 
y tecnológicos y ese, de tal manera que esto genera amplias diferenciales 
salariales que son injustificadas. Este es un factor que redunda en el nivel 
de desmotivación de los investigadores. Y no es un factor adecuado para 
la realización de trabajo en equipos de investigación. El personal adminis-
trativo no reconoce la diferencia entre un gestor y un investigador, lo cual 
ocasiona que se asignen muchas tareas administrativas a los investigadores.

Gestión administrativa de personal
Existe una viabilidad limitada para acceder a intercambios científicos o 
instancias de investigación en otros institutos, debido a restricciones para 
lograr las comisiones internacionales. Complementariamente, existen 
dificultades para invitar a investigadores de otras entidades y países, pues 
hay limitaciones relacionadas con aspectos legales, como las exigencias 
nacionales de riesgos laborales (las arl), salud, entre otros.

También son claras las dificultades presupuestales y de trámite que 
entorpecen la participación del personal asociado a los servicios de cti 
en eventos académicos y científicos a nivel nacional e internacional, una 
actividad que es trascendental en las labores de investigación.

No hay una carrera de investigador como institución que permita 
estabilidad y promoción en función de la producción científica, tecnológica 
y de innovación. De forma que no hay un sistema de promoción de los 
investigadores.

Conviene advertir que algunas de las instituciones que realizan investi-
gación son organizaciones de interfaz ciencia-sociedad-política y por tanto 
sus perspectivas no están orientadas ni a la ciencia básica —algunas otras 
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sí— ni a las condiciones de un centro de pensamiento, sino al aporte a la 
toma de decisiones desde el mejor conocimiento disponible. Esto perfila 
de manera particular la contratación de investigadores de alto perfil.

En conclusión, dada la naturaleza de estas instituciones —pagos de 
servicios que están más cercanos a costos variables—, se identifica una alta 
rotación del personal que tiene la formación y experiencia en investigación.

Gestión de proyectos
En materia de gestión de proyectos, a varias de las instituciones de cti se 
les exige la formalidad de las metodologías de investigación propias 
del Banco de Programas y Proyectos de Inversión Nacional del De-
partamento Nacional de Planeación (dnp). Fuentes de financiación 
importantes, propias de las redes de investigación y de temas estratégicos 
para los institutos públicos de cti, se ubican en el exterior, para lo cual es 
necesario aplicar metodologías alternativas y diferentes a las establecidas 
por el dnp. Por tanto, se percibe que las metodologías de proyectos de cti 
con fuentes externas se caracterizan por comprender de una mejor manera 
el ciclo de las acti. Por ejemplo, si bien la Unión Europea tiene múltiples 
fuentes de financiación para investigación, estas exigen muchas veces que 
se tengan proyectos conjuntos que involucren varios países, sin embargo, 
para los institutos es difícil crear y fortalecer redes. Debería haber apoyo para 
gestionar estas fuentes.

Con la metodología de proyectos del dnp, se presentan los proyectos de 
investigación dentro del enfoque de metodología general ajustada (mga), 
lo cual requiere un trámite de aprobación que resulta bastante dispendioso 
dadas las formalidades establecidas y el lleno de diversos requisitos no 
sustanciales para la actividad científica. A ello se suma que los procesos 
de cambio de la ficha de Estadística Básica de Inversión (conocida como 
ficha ebi) son muy demorados, para los proyectos de inversión.

En ocasiones las metodologías y los formatos establecidos no responden 
a las dinámicas propias de los proyectos de cti, razón por la cual se debe 
hacer una adaptación de la información que se tiene en la formulación de 
los proyectos —aprobados con recursos de cofinanciación, por ejemplo— a lo 
requerido en las metodologías oficiales, lo cual genera reprocesos.
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La metodología para la formulación de los proyectos de inversión no 
se ajusta a las metodologías de proyectos de i+d —como en indicadores, 
inversión de dinero, actividades y productos por año, por ejemplo —. La 
formulación de proyectos de cti usando la mga o el marco lógico lleva 
a que se realicen seguimientos sobre aspectos de desarrollo económico y 
social principalmente, pero no en lo referente al componente científico y de 
desarrollo experimental o tecnológico. Los procesos de cti no producen 
productos de manera lineal, pues existe incertidumbre de los procesos de 
i+d. Adicionalmente, las metodologías para la presentación de los proyectos 
son heterogéneas, pues en ocasiones se presentan proyectos con base en 
lineamientos del dnp (con la mga), mientras en otras son presentadas vía 
Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación; ello no solo dificulta la 
forma de presentación, acceso y financiación de los proyectos, sino que 
operativamente resulta complejo para los institutos públicos de cti.

En otras ocasiones, pese a que los proyectos se alineen dentro del plan 
de desarrollo institucional con el plan nacional de desarrollo, una vez se 
presentan los proyectos de investigación al banco de proyectos del dnp, 
cumpliendo con todos los requisitos, no se logra la aprobación por falta 
de fuente financiera o por razones de austeridad, lo cual frustra el trabajo de 
la institución en el ámbito de la cti.

Por otro lado, pueden existir dificultades cuando los proyectos están 
en el campo del mantenimiento del servicio o de la mejora tecnológica, 
pues se pueden entender como situaciones resueltas que no están en la 
prioridad de la visión macro del dnp, pero que definitivamente son im-
portantes para las instituciones.

También es importante tener en cuenta las fuentes de financiación, 
porque algunas, como las regalías, tienen exigencias institucionales-políticas 
que suponen establecer alianzas con entes territoriales, lo cual no siempre 
es fácil y conveniente. En estas entidades territoriales en ocasiones no 
se ven como prioridad este tipo de proyectos. Adicionalmente, proyectos 
como estos son difíciles de lograr por la dificultad en las metodologías, 
los instrumentos a diligenciar y las demás formalidades.

Algunas líneas consideradas en proyectos financiados por instituciones 
como el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación no coinciden con 
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los rubros internos de las instituciones, lo que representa barreras para la 
gestión administrativa de los proyectos, por ejemplo, para la compra de 
materiales e insumos de manera más eficiente.

En otras ocasiones, investigadores principales que tienen proyectos 
activos financiados por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación 
no pueden competir por más recursos. Un proyecto financiado con re-
cursos de este ministerio puede tener una duración de tres o cuatro años, 
y mientras tanto existen limitaciones para acceder a recursos nuevos de 
esta fuente de financiación.

Una limitación importante es la duración de los proyectos de inves-
tigación frente a los tiempos de los proyectos regidos por el Presupuesto 
General de la Nación. Efectivamente, por los trámites y la forma de las 
metodologías, los tiempos de aprobación de los proyectos y por ende su 
ejecución se ven afectados; además de que se comprometen los presupues-
tos de vigencia posteriores, pues los proyectos alcanzan más allá de las 
anualidades presupuestales. Todo lo cual resulta operativamente engorroso 
e impacta en la producción científica.

Lo anterior hace que los esquemas de contratación —prestación de 
servicios—, así como las actividades científicas o algunos proyectos, deban 
cesar en enero de cada año o de lo contrario estarían sujetos a un presu-
puesto para contratistas. Esta articulación entre las dinámicas contractuales 
está atada a las problemáticas de las anualidades presupuestales, como se 
expone en mayor detalle más abajo. Por razón del sistema jurídico institu-
cional, algunos proyectos de acti quedan inconclusos, lo que denota una 
producción científica baja. En algunos casos, las dinámicas y posibilidades 
de los tiempos de los proyectos se encuentran limitadas por los tiempos/
la priorización para la realización de investigación frente a la capacidad 
instalada de los institutos públicos de cti.

Otra dificultad actual es que los institutos públicos de cti suelen ser 
vistos como competidores por recursos en las fuentes nacionales, en vez 
de ser considerados como partícipes en los proyectos y acceder a dichos 
recursos mediante convenios interinstitucionales de cti. Los institutos 
públicos de cti podrían ser líderes de los procesos para que, mediante 
un proceso participativo, se definieran las prioridades y las preguntas de 
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investigación como insumo para las convocatorias extramurales, que de 
manera prioritaria deberían resolverse mediante proyectos de investigación.

Si bien algunos institutos regidos por normas del derecho privado —cor-
poración civil sin ánimo de lucro— pueden tener acceso a la ejecución de 
recursos adicionales, y pueden, por ende, suscribir convenios y contratos 
que permiten la incorporación de recursos adicionales para la ejecución 
de proyectos, esta no es la situación general de aquellos sometidos al 
régimen público ordinario. Pese a que unos y otros realizan acti y ofrecen 
servicios de cti.

También existen problemas de inventarios asociados a recursos exter-
nos, pues el personal administrativo entiende que los recursos externos se 
deben manejar como donaciones. Finalmente, contar con espacios físicos 
amplios podría aportar a operar proyectos de mayor inversión y duración 
en el tiempo.

Presupuesto
En los decretos 111 de 1996 y 1068 de 2015 de la Presidencia de la Repú-
blica, se estableció el principio de la anualidad: “El año fiscal comienza el 
1 de enero y termina el 31 de diciembre de cada año. Después del 31 de 
diciembre no podrán asumirse compromisos con cargo a las apropiaciones 
del año fiscal que se cierra en esa fecha y los saldos de apropiación no 
afectados por compromisos caducarán sin excepción” (art. 14 y art. 2.8.3.4, 
respectivamente). Es decir, el principio va encaminado especialmente a 
que la entidad planifique y ejecute el gasto autorizado en el año respectivo, 
en concordancia con el principio de planeación. Una eficiente planeación 
del gasto.

No obstante, la restricción en el artículo 89 del Decreto 111 de 1996 
establece una regla de excepción al señalar que “al cierre de la vigencia fiscal 
cada órgano constituirá las reservas presupuestales con los compromisos 
que al 31 de diciembre no se hayan cumplido, siempre y cuando estén 
legalmente contraídos y desarrollen el objeto de la apropiación. Las reservas 
presupuestales solo podrán utilizarse para cancelar los compromisos que 
les dieron origen”. Igual situación dispone el Decreto 1068 de 2015 en 
su artículo 2.8.3.1.2: “[…] los compromisos y obligaciones pendientes 
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de pago al 31 de diciembre, deberán incluirse en el presupuesto del año 
siguiente como una cuenta por pagar y su pago deberá realizarse en dicha 
vigencia fiscal”. Estas disposiciones establecen la figura de las reservas 
presupuestales y las cuentas por pagar, con el fin de que las entidades 
estatales puedan cumplir y honrar sus compromisos, entre estos, los 
contractuales, durante la vigencia fiscal siguiente, siempre y cuando, por 
supuesto, estos compromisos se hayan perfeccionado, máximo al 31 de 
diciembre de la respectiva anualidad.

Otra excepción al principio de anualidad son los porcentajes restric-
tivos en las vigencias futuras ordinarias, reguladas por la Ley 819 de 2003, 
para las instituciones que se financian con recursos propios. Esta figura 
permite a la entidad contar con autorizaciones de presupuestos futuros 
para poder estructurar procesos contractuales cuya ejecución va más allá 
de una vigencia fiscal.

El principio de anualidad restringe el principio de la planeación, 
puesto que limita la ejecución de los proyectos a un año, salvo que se 
empleen las excepciones, y esa situación puede estar incidiendo en la 
eficacia y calidad del gasto público. Para lograr una mayor eficiencia en 
la ejecución de los contratos, hay que recurrir a las vigencias futuras 
ordinarias o extraordinarias, o a la extensión de la ejecución por vía 
de las cuentas por pagar o reservas presupuestales, algunas sin causas 
reales de justificación. Las vigencias futuras pueden conducir a casos de 
inflexibilidad operativa. Así mismo, las cuentas por pagar, en algunos 
casos, lo que hacen es postergar la ejecución contractual, lo cual podría 
involucrar mayores costos sociales o económicos. Si bien las cuentas 
por pagar permiten extender la ejecución del proyecto, dada la norma-
tiva, estas se deben constituir al cierre de la vigencia e incorporarse al 
presupuesto de la siguiente anualidad. Para el efecto, se debe adicionar 
el presupuesto y obtener su aprobación, para así poder realizar el pago 
respectivo. Situación que puede generar costos adicionales e incumplimiento 
de los plazos pactados para el pago, por la demora procedimental de la 
incorporación de los recursos.

La dinámica para la contratación de talento humano está condicio-
nada a los recursos provenientes del Presupuesto General de la Nación 
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y la gestión de nuevos proyectos con otros financiadores, por tanto, esta 
condición limita el personal especializado para las actividades de i+d.

La normatividad presupuestal para un grupo importante de entidades 
establece que la aprobación y la modificación del presupuesto las debe rea-
lizar el Consejo Superior de Política Fiscal (Confis). Lo que lleva a que una 
adición al presupuesto de ingresos y gastos durante la vigencia, con el fin de 
incorporar recursos nuevos para gastos de inversión, pueda durar alrededor 
de tres o más meses. Además, se deben obtener los conceptos previos y 
favorables del ministerio del ramo y del dnp, luego autorización de la junta 
directiva respectiva y finalmente la expedición del acto administrativo por 
parte de la Dirección General del Presupuesto Público del Ministerio de 
Hacienda y Crédito Público. Este trámite complejo hace que la ejecución del 
proyecto se retrase y muchas veces haya que constituirlo en cuenta por pagar.

Dado el proceso burocrático para la incorporación de los recursos a la 
entidad, la fecha de aprobación de estos convenios incide negativamente, 
pues como se mencionó el proceso puede durar tres o más meses, lo cual 
altera su ejecución. Además, si la suscripción del convenio se realiza al 
final de la vigencia, es imposible su incorporación en esa vigencia y toca 
realizarla en la siguiente. Y en el evento de que se pueda realizar en la 
vigencia corriente, debido a que se retrasó su ejecución, se debe constituir 
como una cuenta por pagar, con las implicaciones que esto conlleva.

Para hacer un cambio en el plan de necesidades se requieren cerca 
de dos meses y muchas firmas, esto hace que los proyectos se prolonguen 
y además que se reduzca la posibilidad de tener algún impacto con las 
investigaciones.

Para el caso de la financiación interna y las contrapartidas, el principio 
de anualidad crea limitaciones, dado que los entregables deben estar dispo-
nibles al finalizar el año en las condiciones establecidas, mientras que los 
procesos de investigación pueden generar variantes o requerir más tiempo 
en su desarrollo, lo que no es ni excepcional ni extraordinario, sino más 
bien normal y predominante. Los proyectos de investigación generalmente 
se manejan por hitos, esto representa el inconveniente de tener que ajustar 
actividades de investigación a periodos rígidos que impiden muchas veces 
llegar a obtener resultados satisfactorios.
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Existe variabilidad en el inicio de los proyectos —ejecución presupuestal 
anual— debido a retardos en los trámites administrativos —por ejemplo, 
rotación de interlocutores por entidades públicas—. Algunas veces, no se tienen 
en cuenta los cronogramas de los proyectos que se presentan por parte de la 
institución, puesto que el contratante termina decidiendo por voluntad 
política los tiempos, sin tener en cuenta la viabilidad técnica entregada 
en las propuestas.

Contratación
Es claro que existen diferencias en el entendimiento de los conceptos de 
cti para los cuales aplican el régimen contractual.

Las normas específicas que fueron expedidas para cobijar las actividades 
de investigación en ciencia y tecnología (Ley 29 de 1990 y decretos leyes 393 y 
591 de 1991), en las que se resaltan términos como cooperación o colaboración 
para dicho fin, en muchos de los casos su alcance se traslapa al compendio de 
normas públicas que se refieren a estos mismos vocablos, de manera que corren 
el riesgo de perder su verdadero sentido y propósito. Es decir, las expresiones 
que se utilizan en las leyes de ciencia y tecnología en materia contractual no 
han sido debidamente distinguidas o diferenciadas de las utilizadas en otras 
materias y por lo tanto terminan usándose sin distinción alguna y provocando 
que las primeras pierdan el sentido por el que fueron creadas. Es así como, 
en el marco de ejecución y de auditorías, terminan aplicándose a este tipo de 
instrumentos legales diferenciados las normas y requerimientos de cualquier 
contratación desde el punto de vista legal público.

Casi no hay ni certeza ni criterios bien definidos para adelantar y 
ejecutar los recursos propios de los proyectos de investigación, lo que 
es desgastante para este tipo de instituciones. De igual forma, para la 
ejecución de las investigaciones, si bien estas de por sí pueden fluir, su 
obstáculo es el mismo instrumento contractual, toda vez que resulta 
complejo señalar en este las circunstancias íntegras de la investigación, 
y cualquier situación implica necesariamente acudir a los mecanismos 
normativos de modificación. Esto se debe a que los objetos y obligaciones 
son restrictivos, lo que no es coherente con el desarrollo de proyectos de 
i+d+i, los cuales son dinámicos.
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La mayor dificultad que se evidencia es la diferencia de interpreta-
ción normativa respecto de aquellas adquisiciones o actividades que cabe 
enmarcar en un contrato que se pueda realizar por ciencia y tecnología. 
En consecuencia, no ha sido fácil tener un mismo criterio para todas las 
contrataciones directas o los convenios especiales de cooperación, que se 
ha planeado realizar.

En cuanto a las figuras asociativas de que tratan las disposiciones 
legales en cti como referentes de la gestión de convenios en materia de 
i+d+i, estas no han sido útiles, porque, dado que no tienen mayor desa-
rrollo normativo, al intentar aplicarlas en la estricta dimensión definida 
por el legislador generan inseguridad y el operador contractual, a la luz 
de las exigencias de auditorías y fiscalización, prefiere aplicar lo atinente 
a contratación estatal en su sentido estricto. También esto puede deberse 
al desconocimiento de las figuras legales establecidas para el desarrollo de 
actividades de ciencia y tecnología. Todo este compendio de normas en 
su aplicación solo se queda en una mínima instancia que es su selección 
directa, pero su contenido y propósito no es aplicado a cabalidad. A juicio 
de algunas instituciones, las figuras asociativas son demasiado débiles, y 
por ende no todas las entidades o instituciones las han acogido.

Por otro lado, si bien en la normatividad actual existen figuras aso-
ciativas para la ejecución de actividades conjuntas entre entidades, en 
ocasiones resulta difícil utilizar dichas figuras dado que existen diferencias 
conceptuales y de interpretación jurídica entre las entidades sobre aspectos 
relevantes de ciencia y tecnología —tipo de contratación, por ejemplo—, 
razón por la cual no es fácil llegar a acuerdos. En otras ocasiones, las reglas 
de juego e institucionalidad que existen en el interior de cada entidad 
varían sustancialmente, por lo que es difícil utilizar estas figuras.

En cuanto a la vigilancia de este tipo de acuerdos, ya el tema resulta 
complejo con la intervención en la negociación y en la celebración per se 
de agentes que poco o nada conocen el alcance técnico de lo que se busca 
hacer. Establecer intervención especializada para supervisión no es con-
veniente porque serían más voces, unas conocedoras y otras no tanto, del 
tema que se va a desarrollar. La recomendación es que, desde el comienzo 
hasta el final, los que intervengan en la fase pre-, contractual y ex post sean 
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instancias que conozcan y manejen el tema técnico y no una combinación 
de intervenciones que lo que puede hacer es complejizar el desarrollo de 
las iniciativas.

Dicho en otras palabras, en materia de negociación y ejecución de 
proyectos técnicos en ciencia y tecnología lo que debe existir es una sola voz 
e intervención técnica de comienzo a fin, de manera que el hilo conductor 
de esos proyectos sea único, coherente y contrastante con lo que se buscó 
ejecutar. Lo que no resulta lógico es que la intervención especializada no 
se propicie desde la identificación de la necesidad y del cómo subsanarla 
—en materia de contratación—.

Órganos de control
La naturaleza de los institutos públicos de cti presenta cierta complejidad, 
en especial por lo que respecta a su entendimiento, lo cual repercute en 
la forma como se los interpreta, caracteriza y evalúa. Al respecto existe 
una persistente dificultad para el entendimiento del carácter y naturaleza 
jurídica institucional mixta, esto es, que siendo creado por ley y recibiendo 
recursos públicos, se rige enteramente por el derecho privado. Como ocurre 
con las corporaciones del sector ambiental dedicadas a la investigación y 
el propio Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud.

Es de cierta complejidad también el entendimiento respecto a ciertos 
establecimientos públicos, que sin ser institutos de investigación tienen 
servicios de cti. Y en estas ramas de la gestión, los raseros parecen ser los 
mismos a los de sus áreas de servicios.

Igual puede decirse de otras figuras, como las ese del orden nacional, y 
particularmente del Instituto Nacional de Cancerología, que tiene un área 
importante de prestación de servicios clínicos, que a su vez se convierte en 
el espacio para realizar investigación en cáncer. La naturaleza de una ese 
confunde el carácter y alcance de la tarea que realiza el Instituto Nacional de 
Cancerología, lo que impone plantear su transformación en una entidad 
de naturaleza especial con un régimen legal propio. Estos elementos han 
generado confusión frente a los propios organismos de control.

Frente a los organismos de control se derivan problemas complejos 
de evaluación, por la naturaleza de estos servicios de cti. Resulta complejo 
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explicar las diferencias entre los resultados de la investigación y la gestión 
de proyectos de infraestructura; estos no pueden ser medidos por las mismas 
variables. Un tema que ha requerido esfuerzos para discusiones amplias 
se relaciona con el manejo de especímenes de colecciones biológicas, en 
especial respecto de préstamos y devolución de materiales, debido princi-
palmente a la consideración de esta información como activos contables. 
Largas explicaciones para que las entidades de control entiendan el quehacer 
de la metrología científica y la separación/convergencia entre proyectos de 
investigación y prestación de servicios.

El desconocimiento de los órganos de control sobre los temas relacio-
nados con i+d+i ha conducido a que se realicen informes u observaciones 
no consecuentes con dichos temas. En virtud de esto, son muy pocos los 
conceptos que estos órganos han emitido, atendiendo su competencia, en los 
que apliquen principios de i+d+i, los cuales ayudarían a algunas entidades 
a desarrollar adecuados ejercicios de control y autocontrol en materia de 
i+d+i. Muchos hallazgos se relacionan con dudas respecto de si la entidad 
efectivamente hace proyectos de i+d+i y de cómo se puede evidenciar la 
ejecución de estos proyectos con base en los proyectos de inversión. Esto 
se debe, como ya se ha dicho, a la falta de claridad sobre la naturaleza y 
alcance de la ciencia y la tecnología, cuestión que forzosamente tiene que 
verse reflejada en la actuación de las autoridades de control.

Una limitación es que cada ente de control realiza ajustes basados 
en sus estándares propios y algunas veces se traslapan con los estándares 
de otros entes de control, por esa razón en algunas ocasiones una acción 
que se realiza para dar respuesta a un requerimiento a un ente de control 
va en contravención de lo que solicita otro ente que evalúa la institución. 
También hay que tener en cuenta las visitas de auditoria que realizan 
organismos internacionales.

Gobernanza
Las instituciones se caracterizan en forma general por tener una adecuada 
relación con otros actores de interés, incluyendo el Estado, el sector pro-
ductivo, la academia y la sociedad civil organizada. Conviene indicar que la 
corriente actual de la pentahélice —relativa al modelo de hélice del Programa 
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Estratégico Nacional de Tecnología e Innovación Abierta de México: 
Gobierno, academia, industria, sociedad y medio ambiente— reconoce 
al ambiente como un quinto actor relevante y esto debería ser evidente 
para el sncti.

Se requieren escenarios de consulta y articulación más eficientes con la 
Comisión de Institutos Públicos Nacionales de Investigación. En tal sentido, 
es esencial la integración de los institutos en el marco de una gran estrategia 
de generación de sinergias para compartir infraestructura, equipos, experien-
cias, metodologías y agendas. Hasta la fecha existen iniciativas que deben ser 
estructuradas y consolidadas a través de agendas dinámicas. Además, cada 
instituto requiere evidenciar de mejor forma sus condiciones de articulación, 
de una parte, con los entes y órganos de rectoría sectoriales a los que pertenece 
y, de la otra, con el sncti. Es necesaria la existencia de una instancia en la cual 
descansen, con la participación y apoyo de los diferentes sectores —represen-
tantes de ministerios—, las directrices de política transversales que impartan 
a todos los sectores e instituciones en materia de i+d+i.

No hay espacios definidos para los institutos en órganos clave en 
los que se asignan recursos, como por ejemplo los Órganos Colegiados 
de Administración y Decisión (ocad), el Consejo Asesor de Ciencia, 
Tecnología e Innovación y los programas nacionales de cti. Los institutos 
de investigación pueden aportar una visión técnica en cada uno de sus 
sectores y ser órganos asesores de primer orden en la definición de políticas 
estratégicas claves en cada sector.

También sería conveniente contar con condiciones propicias para la 
integración de información generada a partir de metodologías que agilicen 
el análisis de información almacenada. Deberían consolidarse instancias 
de seguimiento como el Observatorio Colombiano de Ciencia y Tecnología, 
contralorías especializadas para cti, así como sistemas de información 
reconocidos para el sector de cti.

Existe la necesidad de implementar mecanismos de seguimiento en 
inversión de cti por sector, alineados con los instrumentos de planificación 
del dnp, para encontrar elementos objetivos de planificación y seguimiento.

Es necesario prever la manera en la cual se realice transferencia de 
conocimiento a través de herramientas didácticas, de probada eficacia, y 
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garantizar la adopción de las recomendaciones que realicen los institutos 
públicos de cti en el ámbito de su misión.

Es importante que el nuevo Ministerio de Ciencia, Tecnología e In-
novación cuente con un área especialista que promueva la información 
y gestión de proyectos. 

Propuestas

Organización de los institutos de ciencia, tecnología 
e innovación y función pública

El marco jurídico colombiano en materia de cti es un punto de partida 
importante que se debe complementar con regulaciones que resulten 
propicias para alcanzar los propósitos del sncti, tales como la superación 
de la débil priorización sectorial de cti en las políticas nacionales, la ge-
neración y debida apropiación del conocimiento y el fortalecimiento de 
las instituciones que realizan cti en los diferentes sectores.

El artículo 70 de la Constitución Política determina: “El Estado 
tiene el deber de promover y fomentar el acceso a la cultura de todos los 
colombianos en igualdad de oportunidades, por medio de la educación 
permanente y la enseñanza científica, técnica, artística y profesional en 
todas las etapas del proceso de creación de la identidad nacional. La cul-
tura en sus diversas manifestaciones es fundamento de la nacionalidad. 
El Estado reconoce la igualdad y dignidad de todas las que conviven en el 
país. El Estado promoverá la investigación, la ciencia, el desarrollo y la difusión 
de los valores culturales de la Nación” (subrayado fuera de texto).

Debe entenderse que esta promoción de la investigación y la ciencia 
cobija, entre otras, a los institutos públicos y a sus servidores, que se 
dedican precisamente a la actividad científica y a la innovación. Este 
enfoque particular del fomento encuentra su complemento lógico en el 
artículo 71 de la Constitución Política, el que establece: “La búsqueda del 
conocimiento y la expresión artística son libres. Los planes de desarrollo 
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económico y social incluirán el fomento a las ciencias y, en general, 
a la cultura. El Estado creará incentivos para personas e instituciones que 
desarrollen y fomenten la ciencia y la tecnología y las demás manifestaciones 
culturales y ofrecerá estímulos especiales a personas e instituciones que ejerzan 
estas actividades” (subrayado fuera de texto).

Es de subrayar del artículo transcrito la previsión de que el Estado cree 
incentivos, precisamente cobijando a personas e instituciones que centren 
su actividad en la ciencia y la tecnología. Se exige así dar alcance a esta 
previsión de naturaleza constitucional que debe concretarse en políticas y 
acciones con sentido material y axiológico para cumplir los fines señalados.

Los incentivos deben contribuir a: a) la financiación adecuada para 
acti y la agenda nacional de investigación de cada sector, b) el énfasis de 
la Política Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación en la generación 
de conocimiento, c) la priorización del sector de cti en las políticas na-
cionales, d) las orientaciones implícitas y discontinuas para los centros y 
e) la infraestructura de soporte por consolidar.

La responsabilidad del Estado es un asunto más allá de lo formal, de 
carácter material, que debe ser asumida integralmente y que impulse la cti 
tanto en ciencias básicas como en el desarrollo y gestión de conocimientos 
en sectores de alto interés para la sociedad, como salud, ciencias de la tierra, 
desarrollo sostenible y ambiental, tecnología, innovación y competitividad.

Desde lo institucional, se requiere dar a conocer las consecuencias 
jurídicas precisas de los institutos de cti a la luz de lo dispuesto en la Ley 
489 de 1998, de forma que se les facilite financiera y administrativamente 
la consecución de sus mandatos. Promover una política de fortalecimiento 
de aquellas entidades denominadas indirectas, con participación mixta en 
algunos casos, constituidas a partir de lo dispuesto por el artículo 94 de la 
citada ley y el Decreto Ley 393 de 1991, que modificó el Decreto 130 de 
1976. También reconocer y establecer condiciones propicias al desarrollo 
de sus actividades científicas, tecnológicas y de investigación, para aquellas 
entidades que poseen centros, áreas o grupos de investigación avalados 
por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, tales como algunos 
establecimientos públicos y algunas ese que requieren un acápite especial 
por tratarse además de prestadoras públicas de servicios de salud.
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Para el efecto, deberán definirse aquellos caracteres jurídicos que deban 
adicionarse, reformarse o precisarse para las entidades públicas de primer 
o segundo grado, cuando sean integrantes del sncti, de tal forma que les 
permita de manera idónea y pertinente resolver los aspectos que constituyan 
limitantes o barreras para cumplir con el propósito constitucional y legal de 
desarrollar acti y cumplir con los cometidos que en estas materias les encar-
guen las políticas públicas en las diversas áreas y sectores administrativos.

Estructurar un sistema de gobernanza en materia de cti permitirá una 
cooperación y coordinación efectiva de las diferentes entidades y sectores 
que desarrollan las políticas y de quienes las ejecutan, en donde están 
involucrados principalmente la Presidencia de la República, el Ministerio 
de Ciencia, Tecnología e Innovación, el Ministerio de Salud y Protección 
Social, el Ministerio de Minas y Energía, el Ministerio de Agricultura y 
Desarrollo Rural, el Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible, el 
Ministerio de Educación, el Ministerio de Cultura y las universidades 
públicas. Un adecuado sistema de gobernanza deberá permitir integrar 
también los esfuerzos de los sectores privado, público y mixto, así como 
los de la academia y los centros e institutos de investigación, todo lo cual 
conlleva sinergias que redunden en un mayor desarrollo de las acti.

El sistema de gobernanza integrará la normatividad y otras herramientas 
en las que se señalan las políticas públicas de cti: normatividad en cti, Plan 
Nacional de Desarrollo (Ley 1955 de 2019), documentos Conpes (3582 
de 2009 y otros) y normas asociadas a los parámetros de ingreso a la ocde.

En dicho sistema de gobernanza se precisarán las áreas potenciales 
en que se pueden integrar los institutos que forman parte del sncti in-
dependiente de su naturaleza jurídica y su régimen legal; definiendo sus 
competencias en la concurrencia y fijación de las políticas sectoriales, la 
creación y la apropiación del conocimiento científico, el mejoramiento de 
la capacidad institucional para el fomento y la producción de conocimiento, 
lo cual requiere un recurso humano apropiado e incentivos, y el manejo 
adecuado y eficaz de los recursos destinados a cti.

Se deben consolidar los retos recientes que ya se han venido empren-
diendo en cti, y lo cual se ha visto evidenciado al menos en dos grandes 
pilares desde la perspectiva institucional. Por una parte, la creación del 
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Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, desde la que además se 
reconocen y actualizan los derechos de los ciudadanos y los deberes del 
Estado en materia del desarrollo del conocimiento científico, tecnológico 
y de innovación. Por otra parte, la creciente importancia que ha concedido 
en términos de recursos de regalías a estas actividades en la forma señalada 
por el artículo 361 de la Constitución Política y la reforma constitucional de 
2011 para crear el Sistema General de Regalías (Acto Legislativo 5 de 2011).

Sobre los recursos, cabe anotar la creación del Fondo de Ciencia, 
Tecnología e Innovación (Ley 1530 de 2012, art. 29), cuyo objetivo es 
incrementar la capacidad científica, tecnológica, de innovación y de 
competitividad de las regiones mediante proyectos que contribuyan a la 
producción, uso, integración y apropiación del conocimiento en el aparato 
productivo y en la sociedad en general. Los recursos de este fondo pueden 
aplicar a proyectos relacionados con biotecnología y tecnologías de la in-
formación y la comunicación (las tic) y su inspiración se asocia a los ods, 
así como con las ciencias sociales y la investigación sobre implementación 
conducente al aprovechamiento del conocimiento.

Vale la pena destacar la intención del actual Gobierno de incrementar 
los recursos destinados a cti. El artículo 361 de la Constitución Política, 
la arriba mencionada Ley 1530 de 2012 y la Ley 1923 de 2018 asignan 
el 10 % de los ingresos del Sistema General de Regalías para el Fondo de 
Ciencia, Tecnología e Innovación. En su complemento, se encuentran los 
recursos que canalizan los institutos científicos y tecnológicos o aquellas 
instituciones que, sin ser reconocidas como tales, realizan actividades de 
este tipo y las previstas en los planes y programas de desarrollo. Además, 
se encuentran los recursos que gestionan las universidades.

Lo anterior se complementa con la Ley 1286 de 2009 que creó el Depar-
tamento Administrativo de Ciencia, Tecnología e Innovación (Colciencias), 
así como con la Ley 1951 de 2019, que convirtió a Colciencias en el Minis-
terio de Ciencia, Tecnología e Innovación, con lo cual se fortalece el sncti.

El objeto del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación es justa-
mente ser el ente rector de la política de cti orientado a generar capacida-
des, promover el conocimiento científico y tecnológico, y en últimas, sus 
propósitos se relacionan con los mismos ods. Es de especial importancia 
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subrayar, entre sus encargos: “Fortalecer el Sistema Nacional de Ciencia, 
Tecnología e Innovación (sncti) y el de competitividad, otorgando al 
nuevo Ministerio el liderazgo que conlleve a la óptima articulación de 
las organizaciones públicas y privadas regionales e internacionales que 
permitan el desarrollo de una sociedad del conocimiento” (Ley 1951 de 
2019, art. 2).

Un aspecto de suma importancia, y ya mencionado, es el fortaleci-
miento e integración de los institutos que realizan cti en el sector público, 
pues son los principales agentes llamados a formar parte de dicho sistema. 
Por lo tanto, se debe avanzar en la consolidación de una función pública 
especial que sea mucho más flexible y que armonice con los imperativos 
del desarrollo del sncti, la cual esté referida a las instituciones definidas 
por las normas orgánicas respectivas como institutos científicos y tecno-
lógicos o que, sin estarlo, para varias naturalezas jurídicas, se debe dar un 
tratamiento particular a las áreas de investigación que ellos posean a un 
régimen especial.

Lo anterior implica valorar el régimen de función pública que atañe 
a las entidades descentralizadas que han sido reconocidas como institutos 
científicos y tecnológicos a la luz del artículo 38 de la Ley 489 de 1998; 
de aquellas entidades denominadas indirectas —o mixtas—, constituidas 
a partir de lo dispuesto por el artículo 96 de la citada ley y el Decreto Ley 
393 de 1991, que modificó el Decreto 130 de 1976, y que actúan bajo un 
régimen tanto laboral como contractual regidas por el derecho privado; y 
de aquellas entidades a las cuales se les ha otorgado la naturaleza de ese que 
han sido reconocidas como centros de investigación por el ahora Ministerio 
de Ciencia, Tecnología e Innovación, pero cuyo régimen jurídico de función 
pública se mantiene dentro de la carrera administrativa establecida para 
la Rama Ejecutiva por la Ley 909 de 2004 y normas complementarias del 
empleo público ordinario como la Ley 4 de 1992, el Decreto Ley 1045 de 
1978, el Decreto 1227 de 2005, el Decreto Ley 770 de 2005, el Decreto 
2489 de 2006 y el Decreto 1785 de 2014, entre otros.

Para abordar el sistema de función pública para entidades o com-
ponentes de entidades dedicados a la investigación, la generación de 
tecnologías y la innovación científicas, desde el punto de vista jurídico, 
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en la tabla 25.3 se consideran las diferentes dimensiones de análisis y las 
vías de sus trámites correspondientes.

Tabla 25.3 Las dimensiones de análisis y las vías de trámites 
correspondientes

Dimensiones 

de Análisis
Ruta de Implementación Fundamento Jurídico

Implica un trámite ante el Congreso de la República

Sistema 
específico 
de carrera 

administrativa

Todo sistema de carrera debe ser 
desarrollado por la ley o expedido 
por el presidente de la República 

mediante decreto con fuerza de ley

Artículo 125 de la Constitución: “El ingreso a los cargos de carrera y el 
ascenso en los mismos, se harán previo cumplimiento de los requisitos 
y condiciones que fije la ley para determinar los méritos y calidades de 
los aspirantes”. Y el artículo 4, parágrafo 2, de la Ley 909 de 2004: “Se 
consideran sistemas específicos de carrera administrativa los siguientes: 
[…] El que regula el personal científico y tecnológico de las entidades 

públicas que conforman el Sistema Nacional de Ciencia y Tecnología”.

Sistema de 
incentivos y 
estímulos

El sistema de incentivos y 
estímulos exige un sistema legal 
específico para los empleos de 

ciencia y tecnología

Artículo 71 de la Constitución: “El Estado creará incentivos para 
personas e instituciones que desarrollen y fomenten la ciencia y la 

tecnología y las demás manifestaciones culturales y ofrecerá estímulos 
especiales a personas e instituciones que ejerzan estas actividades”.

Requisitos de 
empleos por 

categoría

Los requisitos —límites mínimos 
y máximos— de empleos deben 

ser definidos por la ley

Artículo 125 de la Constitución: “El ingreso a los cargos de carrera y el 
ascenso en los mismos, se harán previo cumplimiento de los requisitos y 
condiciones que fije la ley para determinar los méritos y calidades de los 

aspirantes”.

Se puede desarrollar por vía reglamentaria

Rasgos 
organizacionales

La Ley 489 de 1998 faculta 
al Gobierno para definir las 

características organizacionales 
de las instituciones de cti

Artículo 68, parágrafo 2, de la Ley 489 de 1998: “Los organismos 
o entidades del sector descentralizado que tengan como objetivo 
desarrollar actividades científicas y tecnológicas, se sujetarán a la 

legislación de ciencia y tecnología y su organización será determinada 
por el Gobierno nacional”.

Nomenclatura y 
clasificación

Por facultades ordinarias del 
presidente de la República

Artículo 3 de la Ley 4 de 1992: “El sistema salarial de los servidores 
públicos estará integrado por los siguientes elementos: la estructura de 

los empleos, de conformidad con las funciones que se deban desarrollar y 
la escala y tipo de remuneración para cada cargo o categoría de cargos”.

Lineamientos 
para un 

régimen salarial

Por facultades ordinarias del 
presidente de la República

Artículo 1 de la Ley 4 de 1992: “El Gobierno nacional, con sujeción a 
las normas, criterios y objetivos contenidos en esta ley, fijará el régimen 

salarial y prestacional de: a. Los empleados públicos de la Rama Ejecutiva 
Nacional, cualquiera que sea su sector, denominación o régimen jurídico”.
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Como se observa en la tabla 25.3, se abordan el sistema específico 
de carrera administrativa, el de incentivos y estímulos y el de requisitos de 
empleos por categoría para cti. Todos estos son aspectos esenciales para 
fortalecer un estatuto del investigador, y el cual debe verse en forma com-
prensiva. Sin talento humano no es posible fortalecer la investigación y, a 
su vez, sin una definición de un régimen de cti no se podrá desarrollar un 
sistema fuerte de función pública y apropiada a actividades de este tipo.

Otro aspecto que se debe considerar es la definición de los rasgos 
organizacionales de las instituciones de cti, su sistema de nomenclatura y 
clasificación de empleos y los lineamientos para un régimen salarial especial 
de los empleados de esta naturaleza. Es un cometido necesario establecer 
las características y configuraciones que podrían tener en forma específica las 
organizaciones para estas entidades que obedezcan a una visión comprensiva 
de su especificidad misional y de su objeto y que de hecho se señala que deben 
tener un desarrollo particular. Este componente organizacional encuentra 
su fundamento en lo previsto en el artículo 68 de la Ley 489 de 1998, que 
establece: “Entidades descentralizadas. Son entidades descentralizadas del 
orden nacional, los establecimientos públicos, las empresas industriales y 
comerciales del Estado, las sociedades públicas y las sociedades de economía 
mixta, las superintendencias y las unidades administrativas especiales con 
personería jurídica, las empresas sociales del Estado, las empresas oficiales 
de servicios públicos y las demás entidades creadas por la ley o con su auto-
rización, cuyo objeto principal sea el ejercicio de funciones administrativas, 
la prestación de servicios públicos o la realización de actividades industriales 
o comerciales con personería jurídica, autonomía administrativa y patri-
monio propio. Como órganos del Estado aun cuando gozan de autonomía 
administrativa están sujetas al control político y a la suprema dirección 
del órgano de la administración al cual están adscritas. […] Parágrafo 2. 
Los organismos o entidades del sector descentralizado que tengan como objetivo 
desarrollar actividades científicas y tecnológicas, se sujetarán a la legislación de 
ciencia y tecnología y su organización será determinada por el Gobierno nacional. 
Parágrafo 3. Lo dispuesto en el presente artículo no se aplica a las corporaciones 
civiles sin ánimo de lucro de derecho privado, vinculadas al Ministerio del Medio 
Ambiente, creadas por la Ley 99 de 1993” (subrayado fuera de texto).
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Como puede observarse, esta ley, que es la norma marco de organi-
zación de los organismos de la Rama Ejecutiva del Poder Público, prevé 
en el contexto de las entidades descentralizadas que aquellas que tienen 
actividades científicas y tecnológicas se sujetarán a la legislación de ciencia 
y tecnología y su organización será determinada por el Gobierno nacional. 
Por tanto, deben generarse los rasgos comunes que enmarquen el régimen 
legal de tales entidades en materia organizacional, empleo público especial 
o propio. A los aspectos anteriores debe agregarse la producción de normas 
especiales de carácter presupuestal y contractual que deberían tener estas 
instituciones —o parte de ellas—.

Esta norma resulta coherente con lo dispuesto en el artículo 38 de 
la misma ley, en el que quedó establecido que la integración de la Rama 
Ejecutiva del Poder Público tanto en el nivel central como en el descentra-
lizado puede ser diversa, pues es claro que las allí señaladas —ministerios, 
departamentos administrativos, superintendencias— no constituyen una 
relación taxativa sino enunciativa, y le corresponde al legislador inclusive 
y dentro de su amplia facultad de configuración definir: “g. Las demás 
entidades administrativas nacionales con personería jurídica que cree, 
organice o autorice la ley para que formen parte de la Rama Ejecutiva del 
Poder Público”. Lo que abre la posibilidad de que sea la propia ley la que 
defina el tipo de entidades cuya naturaleza especial les permita el desarrollo 
de la cti y el régimen propio que les resulte aplicable.

Para organizar y hacer claridad sobre los asuntos que atañen a las 
entidades públicas que realizan acti, resulta pertinente tener en cuenta:

• Los establecimientos públicos de acuerdo con la Ley 489 de 1998, 
que son entidades descentralizadas adscritas o vinculadas o a un 
ministerio o a un departamento administrativo, y que de manera 
permanente tienen a su cargo el ejercicio de las actividades y 
funciones administrativas o la prestación de servicios públicos 
del Estado colombiano, con personería jurídica, autonomía 
administrativa y financiera, cuya dirección está a cargo de un consejo 
directivo y de un director, gerente o presidente. Son establecimientos 
públicos del orden nacional que realizan actividades de ciencia y 
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tecnología el Instituto Caro y Cuervo, creado por la Ley 5 de 1942 
y adscrito al Ministerio de Cultura; el Instituto Colombiano de 
Antropología e Historia, adscrito también al Ministerio de Cultura; 
el Instituto Geográfico Agustín Codazzi, adscrito al Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística; y el Centro Nacional de 
Memoria Histórica, adscrito al Departamento Administrativo para 
la Prosperidad Social.

• Los institutos científicos y tecnológicos son entidades descentralizadas 
de la Rama Ejecutiva contemplados por la Ley 489 de 1998, pero la 
ley no se ocupó directamente de definir dicha naturaleza. Solo el 
Instituto Nacional de Salud y el Instituto Geológico Colombiano 
ostentan dicha naturaleza de conformidad con el Decreto Ley 
4109 y el Decreto 4131 de 2011, expedidos en virtud de la ley 
de facultades extraordinarias Ley 1444 de 2011, y es allí donde 
quedó establecido que tales entidades tendrían personería jurídica, 
autonomía administrativa y patrimonio propio. El Instituto Nacional 
de Salud pertenece al Sistema General de Seguridad Social en Salud, 
mientras que el Instituto Geológico Colombiano está vinculado al 
Ministerio de Minas y Energía, y ambas entidades al sncti.

• Las ese nacionales son entidades creadas por la nación o por las 
entidades territoriales; para la prestación en forma directa de 
servicios de salud se sujetan al régimen previsto en el artículo 194 
de la Ley 100 de 1993. Son ese del orden nacional que forman 
parte del sncti el Instituto Nacional de Cancerología y el Centro 
Dermatológico Federico Lleras Acosta, ambas entidades adscritas 
al Ministerio de Salud y Protección Social. Hay que advertir que 
dichas entidades que son del orden nacional no solo cumplen 
funciones asistenciales, sino que hacen docencia e investigación 
como centros de investigación reconocidos por el Ministerio de 
Ciencia, Tecnología e Innovación, y son asesoras del Ministerio 
de Salud y Protección Social para la fijación de políticas públicas 
en salud en cada una de sus áreas.

• En cuanto a las empresas industriales y comerciales del Estado y 
las sociedades de economía mixta, no existe ninguna entidad de 
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la Rama Ejecutiva del orden nacional que realice cti que tenga esta 
naturaleza jurídica, dado que estas tienen un carácter industrial y 
comercial de acuerdo con lo establecido en los artículos 85 y 97 
de la Ley 489 de 1998.4

• Finalmente, varias de las entidades del orden nacional que forman 
parte del sncti se constituyeron con base en lo dispuesto por el 
Decreto Ley 393 de 1991, expedido en desarrollo de las facultades 
de la Ley 29 de 1990 y del artículo 95 de la Ley 489 de 1998,5 el 
cual autorizó igualmente la asociación entre entidades públicas y la 
constitución de asociaciones y fundaciones para el cumplimiento de 

4 “Artículo 85. Empresas industriales y comerciales del Estado. Las 
empresas industriales y comerciales del Estado son organismos 
creados por la ley o autorizados por esta, que desarrollan 
actividades de naturaleza industrial o comercial y de gestión 
económica conforme a las reglas del Derecho Privado, salvo 
las excepciones que consagra la ley”. “Artículo 97. Sociedades 
de economía mixta. Las sociedades de economía mixta son 
organismos autorizados por la ley, constituidos bajo la forma 
de sociedades comerciales con aportes estatales y de capital 
privado, que desarrollan actividades de naturaleza industrial o 
comercial conforme a las reglas de derecho privado, salvo las 
excepciones que consagra la ley” (Ley 489 de 1998).

5 “Artículo 95. Asociación entre entidades públicas. Las entidades 
públicas podrán asociarse con el fin de cooperar en el cumplimiento 
de funciones administrativas o de prestar conjuntamente servicios 
que se hallen a su cargo, mediante la celebración de convenios 
interadministrativos o la conformación de personas jurídicas sin 
ánimo de lucro. [Jurisprudencia Vigencia. Artículo declarado 
condicionalmente exequible por la Corte Constitucional mediante 
Sentencia C-671 del 9 de septiembre de 1999, Magistrado Ponente 
Dr. Alfredo Beltrán Sierra, bajo el entendido de que ‘las personas 
jurídicas sin ánimo de lucro que se conformen por la asociación 
exclusiva de entidades públicas, se sujetan a las disposiciones 
previstas en el Código Civil y en las normas para las entidades de 
este género’, sin perjuicio de que, en todo caso el ejercicio de las 
prerrogativas y potestades públicas, los regímenes de los actos 
unilaterales, de la contratación, los controles y la responsabilidad 
serán los propios de las entidades estatales según lo dispuesto en 
las leyes especiales sobre dichas materias]” (Ley 489 de 1998).
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las actividades propias de las entidades públicas con participación 
de particulares6 y el régimen que les resulta aplicable. De dichas 
entidades denominadas de carácter indirecto surgen personas 
jurídicas, y cuyo régimen se sujeta a las disposiciones previstas en 
el Código Civil para las asociaciones civiles de utilidad común. Son 
entidades que forman parte del sncti y que ostentan dicha naturaleza: 
el Instituto de Investigaciones Marinas y Costeras José Benito Vives 
de Andréis (Invemar), vinculado al Ministerio de Ambiente y 
Desarrollo Sostenible, de acuerdo con lo establecido en el artículo 
18 de la Ley 99 de 1993 y el Decreto 1276 de 1994; el Instituto 
de Evaluación Tecnológica en Salud, que es una corporación sin 
ánimo de lucro; al igual que el Instituto de Investigación de Recursos 
Biológicos Alexander von Humboldt, el Instituto Amazónico de 
Investigaciones Científicas Sinchi y el Instituto de Investigaciones 
Ambientales del Pacífico John von Neumann, vinculados al 
Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible y autorizada su 
creación por el Decreto 1603 de 1994.

En síntesis, el régimen legal que les atañe a las entidades públicas 
que hacen cti, independientemente de la naturaleza jurídica que ostentan, 
reúne las siguientes particularidades: 

• Por tratarse de entidades públicas, les resultan aplicables sin excepción 
los principios señalados por el artículo 209 de la Constitución 
Política y los señalados por la Ley 489 de 1998.7

6 “Artículo 96. Constitución de asociaciones y fundaciones para el 
cumplimiento de las actividades propias de las entidades públicas 
con participación de particulares. Las entidades estatales, cualquiera 
sea su naturaleza y orden administrativo podrán, con la observancia 
de los principios señalados en el artículo 209 de la Constitución, 
asociarse con personas jurídicas particulares, mediante la celebración 
de convenios de asociación o la creación de personas jurídicas, para 
el desarrollo conjunto de actividades en relación con los cometidos y 
funciones que les asigna a aquéllas la ley” (Ley 489 de 1998).

7 “Artículo 3. Principios de la función administrativa. La función 
administrativa se desarrollará conforme a los principios 
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• De acuerdo con la naturaleza jurídica definida para la Rama 
Ejecutiva del Poder Público por la Ley 489 de 1998, los institutos 
que forman parte del sncti en calidad de institutos científicos o 
tecnológicos o reconocidos como centros de investigación son 
entidades descentralizadas que se catalogan como establecimientos 
públicos, institutos científicos o tecnológicos, ese o entidades públicas 
indirectas, constituidas en corporaciones sin ánimo de lucro a la 
luz del Decreto Ley 393 de 1991 y el artículo 96 de la Ley 489 de 
1998. Estas son del orden nacional, salvo el Instituto Distrital 
de Ciencia, Biotecnología e Innovación en Salud del Distrito Capital 
de Bogotá, que es del orden territorial.

• Dada su naturaleza, estas entidades gozan de personería jurídica, 
autonomía administrativa y financiera y patrimonio propio.

• En materia contractual, los establecimientos públicos se rigen por el 
Estatuto General de Contratación, contenido en la Ley 80 de 1993, la 
Ley 1150 de 2007 y sus normas reglamentarias.8 Las ese, los institutos 
científicos y tecnológicos y las entidades mixtas indirectas cuentan 
con un régimen especial de contratación regido por el derecho 
privado sin perjuicio de los principios establecidos por el artículo 
209 de la Constitución Política y el control fiscal señalado por el 
artículo 267 de la Constitución Política.9

constitucionales, en particular los atinentes a la buena fe, 
igualdad, moralidad, celeridad, economía, imparcialidad, 
eficacia, eficiencia, participación, publicidad, responsabilidad y 
transparencia. Los principios anteriores se aplicarán, igualmente, 
en la prestación de servicios públicos, en cuanto fueren 
compatibles con su naturaleza y régimen” (Ley 489 de 1998).

8 “Artículo 81. Régimen de los actos y contratos. […] Los contratos 
que celebren los establecimientos públicos se rigen por las 
normas del Estatuto Contractual de las entidades estatales 
contenido en la Ley 80 de 1993 y las disposiciones que lo 
complementen, adicionen o modifiquen, sin perjuicio de lo 
dispuesto en las normas especiales” (Ley 489 de 1998).

9 “Artículo 13. Principios generales de la actividad contractual para 
entidades no sometidas al estatuto general de contratación de la 
administración pública. Las entidades estatales que por disposición 
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• En materia presupuestal, el régimen legal de los establecimientos 
públicos, los institutos científicos y tecnológicos y las ese es el Estatuto 
Orgánico del Presupuesto, compilado en el Decreto 111 de 1996 y sus 
normas reglamentarias. En particular, por tratarse de entidades que 
reciben recursos por la venta de servicios de salud, las ese se rigen por 
lo dispuesto en materia presupuestal para las empresas industriales 
y comerciales del Estado (Decreto 1068 de 2015; Decreto 111 de 
1996, art. 5).10 En aplicación del principio de anualidad, a tales 
entidades les rige el principio según el cual “el año fiscal comienza 
el 1 de enero y termina el 31 de diciembre de cada año. Después del 
31 de diciembre no podrán asumirse compromisos con cargo a las 
apropiaciones del año fiscal que se cierra en esa fecha y los saldos de 
apropiación no afectados por compromisos caducarán sin excepción” 
(Decreto 1068 de 2015, art. 2.8.3.4; Decreto 111 de 1996, art. 14). 
En lo que atañe a estos recursos, el Servicio Geológico Colombiano 
por recibir recursos del Sistema General de Regalías tiene un sistema 
presupuestario especial.

• Respecto de las entidades indirectas creadas de conformidad con 
el artículo 96 de la Ley 489 de 1998 en materia presupuestal, debe 
tenerse en cuenta que estas son entidades de carácter público y 
descentralizado y que el acto constitutivo, tal y como lo dispone 
la norma, debe, entre varios asuntos, disponer su “sujeción a las 
disposiciones presupuestales y fiscales, para el caso de las públicas”. 
De tal manera que, según lo han conceptuado el Departamento 

legal cuenten con un régimen contractual excepcional al del 
Estatuto General de Contratación de la Administración Pública, 
aplicarán en desarrollo de su actividad contractual, acorde con su 
régimen legal especial, los principios de la función administrativa 
y de la gestión fiscal de que tratan los artículos 209 y 267 de la 
Constitución Política, respectivamente según sea el caso y estarán 
sometidas al régimen de inhabilidades e incompatibilidades previsto 
legalmente para la contratación estatal” (Ley 1150 de 2007).

10 “Artículo 5. […] Para los mismos efectos, las empresas sociales del 
Estado del orden nacional que constituyan una categoría especial 
de entidad pública descentralizada, se sujetarán al régimen de las 
empresas industriales y comerciales del Estado” (Decreto 111 de 1996).
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Administrativo de la Función Pública (Concepto 167881 de 2016) 
y la Corte Constitucional (Sentencia C-671 de 1999), dichas 
entidades proceden a su configuración o creación efectiva “previa 
autorización del Gobierno nacional si se tratare de entidades de 
ese orden o del gobernador o el alcalde tratándose de entidades 
del orden departamental o municipal”; y según lo ha señalado 
la Sala de Consulta y Servicio Civil del Consejo de Estado, “son 
entidades descentralizadas directas aquellas cuya creación es obra de 
la ley, la ordenanza o el acuerdo; en tanto que las descentralizadas 
indirectas son las que surgen por la voluntad asociativa de los 
entes públicos entre sí o con la intervención de particulares, previa 
autorización legal” (Concepto 1291 de 2000).11 Y en conclusión, 
la norma constitutiva debe indicar el régimen presupuestal que 
les corresponde; en el caso de las públicas, es el Estatuto Orgánico 
del Presupuesto, que es el que les resulta aplicable a las entidades 
constituidas con base en lo dispuesto por el artículo 3 del Decreto 
Ley 393 de 1991.

11 “De los textos del parágrafo del artículo 49 y del artículo 96, 
surge un tema común: ambos conciernen a las ‘entidades 
descentralizadas indirectas’, y para referirse a ellas usan los 
términos constitución y acto constitutivo. Como se dijo atrás, 
estas entidades indirectas son una especie del género entidades 
descentralizadas, por ello y porque gozan de personería 
jurídica, autonomía administrativa y patrimonio propio o capital 
independiente, es decir, reúnen los requisitos establecidos para 
las entidades descentralizadas por el artículo 68 de la Ley 489 de 
1998, forman parte del sector descentralizado de la administración 
pública; y en el caso de las asociaciones y fundaciones de que 
trata el artículo 96, tienen como objeto principal ‘el cumplimiento 
de actividades propias de las entidades públicas’. Como 
consecuencia de ser entidades descentralizadas, su constitución 
debe estar autorizada por la ley, la ordenanza o el acuerdo, pues 
la Constitución Política no las contempla como sujetos de régimen 
especial o diferente, y entonces el legislador no podría regularlas 
en contrario” (Consejo de Estado, Sala de Consulta y Servicio 
Civil, Concepto 1291 de 2000).

https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=186#68
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A propósito del régimen de la función pública de las entidades 
que cuentan con la naturaleza jurídica de ser establecimientos 
públicos, institutos científicos y tecnológicos y ese y que forman 
parte del sncti, estos se rigen por las normas del empleo público a 
que se refiere la Ley 909 de 2004 y sus normas complementarias y 
reglamentarias, principalmente las contenidas en el Decreto Ley 1045 
de 1978, la Ley 4 de 1992, el Decreto 1227 de 2005, el Decreto Ley 
770 de 2005, el Decreto 2489 de 2006 y el Decreto 1785 de 2014, 
entre otros, y que desarrollan las disposiciones del artículo 122 y 
siguientes de la Constitución Política. Es importante determinar que 
la Ley 909 de 2004 define desde el principio que sus disposiciones 
resultan aplicables a “quienes desempeñan empleos pertenecientes 
a la carrera administrativa en las entidades de la Rama Ejecutiva 
del nivel nacional y de sus entes descentralizados” (art. 3); y que 
incluye los empleos públicos de carrera, los empleos públicos de 
libre nombramiento y remoción, los empleos de período fijo y 
los empleos temporales (art. 1); y define los sistemas específicos 
de carrera administrativa, entre otros, “el que regula el personal 
científico y tecnológico de las entidades públicas que conforman 
el Sistema Nacional de Ciencia y Tecnología” (art. 4).

Por su parte, en relación con las ese, el artículo 195 de la Ley 
100 de 1993 define que “las personas vinculadas a la empresa 
tendrán el carácter de empleados públicos y trabajadores oficiales, 
conforme a las reglas del capítulo IV de la Ley 10 de 1990”; Ley 
10 de 1990 que en su artículo 26 determina que sus empleos 
son de libre nombramiento y remoción y de carrera, y que “son 
trabajadores oficiales, quienes desempeñen cargos no directivos 
destinados al mantenimiento de la planta física hospitalaria, o de 
servicios generales, en las mismas instituciones”.

Resulta significativo en este aspecto mencionar que los 
establecimientos públicos, los institutos científicos y tecnológicos 
y las ese se rigen por las normas del empleo público señaladas; y 
que el sistema específico de carrera previsto por el legislador en la 
Ley 909 de 2004 aún no ha sido expedido y por ende el personal 
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de los institutos públicos de cti que forman parte del sncti no ha 
podido acceder al sistema específico señalado.

En relación con las entidades indirectas a que se refiere el artículo 
96 de la Ley 489 de 1998 y el Decreto Ley 393 de 1991, el personal 
de dichas entidades está regido por lo que en esta materia fija su 
constitución y su acto constitutivo; y que por tratarse de entidades 
sin ánimo de lucro, sus trabajadores se vinculan mediante contratos 
de trabajo y se rigen por el Código Sustantivo del Trabajo. Sobre el 
particular, es necesario reiterar que los artículos 49 (parágrafo) y 96 
de la Ley 489 de 1998 exigen la definición de los asuntos legales en 
la creación que deba hacer el Congreso, las Asambleas y los Consejos 
de acuerdo con el nivel territorial y la autorización del presidente, 
el gobernador y el alcalde para su acto de creación, conforme lo 
hacen las citadas disposiciones, reiteradas por la Sala de Consulta y 
Servicio Civil del Consejo de Estado según Concepto 1844 de 2007.

En cuanto a las disposiciones de carrera administrativa, tal como se 
indicó en la tabla 25.3, se requiere un sistema específico para las institucio-
nes de cti o las que el legislador les señale. A este respecto debe recordarse 
lo preceptuado por el artículo 4 de la Ley 909 de 2004, el cual determina: 

1. Se entiende por sistemas específicos de carrera administrativa aquellos que en razón 
a la singularidad y especialidad de las funciones que cumplen las entidades en las 
cuales se aplican, contienen regulaciones específicas para el desarrollo y aplicación 
de la carrera administrativa en materia de ingreso, capacitación, permanencia, 
ascenso y retiro del personal y se encuentran consagradas en leyes diferentes a las 
que regulan la función pública.

2. Se consideran sistemas específicos de carrera administrativa los siguientes:
[…]
– El que regula el personal científico y tecnológico de las entidades públicas que 

conforman el Sistema Nacional de Ciencia y Tecnología.
[…]
3. La vigilancia de estos sistemas específicos corresponde a la Comisión Nacional 

del Servicio Civil. (La administración también).



595 Fortalecimiento del ecosistema científico mediante la integración de los institutos públicos...

Parágrafo. Mientras se expiden las normas de los sistemas específicos de carrera 
administrativa para los empleados de las superintendencias de la Administración 
Pública Nacional, para el personal científico y tecnológico del Sistema Nacional de Ciencia 
y Tecnología, para el personal del Departamento Administrativo de la Presidencia de la 
República y para el personal de la Unidad Administrativa Especial de la Aeronáutica 
Civil, les serán aplicables las disposiciones contenidas en la presente ley (subrayados 
fuera de texto).

La circunstancia de que se hubiera previsto una norma supletoria 
hace que, en la práctica, ante la ausencia de una regulación del sistema 
específico de ciencia y tecnología para quienes realicen esas actividades, 
se esté aplicando un régimen general que entraña serias desventajas para 
potenciar el trabajo científico y tecnológico de estos servidores.

De la mano con el sistema específico de carrera administrativa, se 
encuentra la naturaleza y clasificación de los empleos que sean cobijados en el 
sistema específico de cti y que se articula con la necesidad de que este personal 
sea reconocido en el contexto de su quehacer específico, se establezcan los 
cuadros funcionales de empleos en materia de ciencia y tecnología y frente 
a las redes nacionales e internacionales de investigación e innovación 
científicas; siempre dentro de los preceptos y principios señalados por el 
artículo 53 de la Constitución Política.

Igualmente, el sistema de incentivos y estímulos es un complemento 
necesario en materia del régimen específico de función pública para cti. 
Y concurrente con él la revisión del régimen salarial aplicable a estos 
servidores de acuerdo con la naturaleza de la actividad que desarrollan 
como lo reconoce la Constitución y la ley.

Queda claro que al menos desde el año 2004 ha estado pendiente ela-
borar una propuesta de un sistema específico de carrera administrativa para 
el personal científico y tecnológico del sncti; en particular para el que labora 
en las instituciones cuya naturaleza es de cti, como el Instituto Geológico 
Colombiano, el Instituto Colombiano Agropecuario y el personal asociado 
a ciencia y tecnología en el Invima y el Instituto Nacional de Salud; o el 
de las ese nacionales que siendo entidades descentralizadas prestadoras de 
servicios de salud del orden nacional han sido reconocidas como centros 
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de investigación, como el Instituto Nacional de Cancerología y el Centro 
Dermatológico Federico Lleras Acosta, y por ende forman parte del sncti. 
Respecto a estas últimas, varios de sus empleados de planta son personal 
asistencial supraespecializado en todas las áreas de la especialidad médica 
y a la vez hacen docencia e investigación, lo cual implica necesariamente 
definir legalmente la naturaleza y un régimen legal propio que les reconozca 
su especialidad de función pública dadas sus actividades concurrentes 
asistenciales, de docencia y de investigación; esto permitiría establecer el 
sistema de remuneración básico conforme a su formación, el sistema de 
estímulos por capacitación y productividad y la definición de situaciones 
administrativas especiales que les facilite a la vez hacer investigación y ser 
competitivos frente al sector privado.

Contratación

Los regímenes para la contratación o la asociación de ciencia y tecnología 
se encuentran claramente diferenciados, y regulados de forma distinta. 
La Ley 80 de 1993 se ocupó de los contratos de ciencia y tecnología, in-
cluyéndolos como una modalidad de contratación directa, y el Decreto 
Ley 393 de 1991, por su parte, reguló las formas de asociación. Dicha 
diferenciación no ha resultado inequívoca, y se abordará como primera 
problemática la confusión en los regímenes y en la caracterización entre 
los contratos y los convenios.

De las posibilidades de contratación a 
través de la ciencia y la tecnología
Se requiere un desarrollo mayor y preciso del régimen de contratación 
con la claridad suficiente para blindar las acti con regímenes que reco-
nozcan la forma como opera la investigación, el manejo de los recursos 
y los asuntos presupuestales con principios claves distintos al régimen 
general del Estatuto Orgánico del Presupuesto; lo relativo al manejo de 
patentes con ocasión de convenios o contratos realizados con terceros, 
cuando se generen descubrimientos derivados de estos objetos; la celebra-
ción de convenios y la clara diferenciación con los contratos en materia 
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de ciencia y tecnología; los sistemas de supervisión de estos contratos y 
sus características; la flexibilidad y agilidad en los esquemas contractuales; 
las reglas apropiadas para su efectivo control, sin aplicar las metodologías 
propias de los entes burocráticos; y las tareas administrativas ordinarias 
inherentes a la prestación de servicios, entre otros.

Es recomendable mantener la diferenciación entre los convenios especiales 
de cooperación científica y tecnológica y los contratos de ciencia y tecnología, 
en el sentido de regir los convenios por el derecho privado en los términos del 
Decreto Ley 393 de 1991 y los contratos por la Ley 80 de 1993. Sin embargo, 
dada la inseguridad jurídica que se presenta, en cuanto al régimen, debe pre-
cisarse que los convenios especiales de cooperación científica y tecnológica no 
serán regidos por la Ley 80 de 1993, salvo en lo señalado para la liquidación.

En materia contractual, debe quedar claro que el alcance del concepto 
de ciencia y tecnología no se agota por la descripción indicada en la ley, 
sino que será ciencia y tecnología, además de las actividades descritas en 
ella, lo que efectivamente tenga esta calidad. Lo cual conlleva establecer 
un conjunto de criterios prácticos, tanto de una instancia o instancias 
definidas para hacerlo, preferiblemente internas a las instituciones, como 
de algunas reglas simples pero comprensivas.

En el tema de los convenios, será otra modalidad de asociación, y 
si es un contrato, se deberá acudir a una forma de selección directa. Se 
sugiere que se indique que el Estado deberá asociarse con particulares 
idóneos, entendida la idoneidad como experiencia en proyectos de 
ciencia y tecnología con resultados adecuados. Adicionalmente, hay 
que precisar qué se debe entender por resultados adecuados, como 
lo es la correcta ejecución del objeto del convenio, sin que se hayan 
impuesto multas o hecho efectiva la cláusula penal pecuniaria, en caso 
de haberse pactado.

No puede exigirse la especialización del criterio, exclusivamente, para 
determinar si algo es ciencia y tecnología, se requiere esa misma espe-
cialización en la vigilancia que se haga. Esto implica que la interventoría 
posea un régimen especial para la ciencia y la tecnología y que esta pudiera 
realizarse a través de convenios, lo que excluiría su remuneración, pero 
garantizaría la idoneidad de quien la realiza.
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En cuanto a la propiedad de las investigaciones y de los bienes ad-
quiridos con ocasión de los convenios, al no ser estos negocios jurídicos 
conmutativos, la reglamentación deberá permitir que el producto de la 
asociación se reparta de modo tal que facilite la mejor utilización de estos. 
Lo anterior, teniendo en cuenta que pretender que los productos de un 
convenio sean del Estado o del asociado que da el mayor aporte económico 
es desconocer las verdaderas finalidades de la asociación y no permitir que 
el criterio de utilidad y eficiencia regle su repartición.

En las tablas 25.4 y 25.5 se resumen y detallan los problemas en cada 
una de las modalidades, además se sintetizan las propuestas de soluciones 
y los mecanismos para lograrlas.

Tabla 25.4 Contratos de ciencia y tecnología 

Etapa en 

la que se 

presenta el 

problema

Problema Propuesta de solución Mecanismo de solución

Planeación

Realización en los 
estudios de mercado, 

debido a la especialidad 
de los profesionales, 

que no siempre pueden 
ser comparables con las 

tablas de honorarios 
que existen en las 

entidades públicas para la 
realización de las demás 
prestaciones de servicios

Que se adopte una tabla de 
honorarios para investigadores 
y científicos, que sea aplicable 
cuando se refieren a contratos 

de ciencia y tecnología. Los 
honorarios allí fijados deben 

tener un carácter especial 
en virtud de las singulares 

calidades exigidas

Esta solución puede adoptarse a través de los 
manuales de contratación o creando en las 

tablas de honorarios soluciones diferenciadas

Necesidad de proteger los 
medios en el contrato y 

no los resultados

Prever desde el contrato 
que se cumple su objeto, no 
solo cuando se alcanzan los 
resultados previstos, sino 

cuando, desde el punto de vista 
científico, se logran avances

Tanto en los manuales de contratación como en 
el texto de los contratos deberá hacerse constar 

esta circunstancia
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Etapa en 

la que se 

presenta el 

problema

Problema Propuesta de solución Mecanismo de solución

Planeación

Diversidad de criterios 
respecto de lo que debe 

entenderse como ciencia 
y tecnología y la creencia 
errada de que es ciencia 
y tecnología lo señalado 

en la ley

Capacitar a los servidores 
públicos en general de lo 

indicado en las normas, que 
son enunciativas respecto del 

criterio

Crear unos perfiles flexibles, especializados, 
que desde lo técnico determinen lo que es 

ciencia y tecnología, y en caso de dudas, pedir 
previamente el concepto de una instancia 

interna de naturaleza científica.
Dejar consignado el perfil de quien hizo el 

estudio para determinar la naturaleza de ciencia 
y tecnología con el fin de que los entes de 

control y quienes revisen los convenios y los 
contratos tengan perfiles similares o superiores

Ejecución

Necesidad de tener 
perfiles especiales, con 
el fin de garantizar la 
correcta ejecución del 

objeto contratado en los 
términos de ley

Diferenciar los perfiles que 
pueden realizar la supervisión 
de los contratos de ciencia y 

tecnología, creándolos

En el manual de supervisión e interventoría de 
las entidades, hacer la diferenciación entre los 
perfiles de supervisión en ciencia y tecnología, 
que en ningún caso pueden ser inferiores a los 
de la persona que, al inicio del contrato, indicó 

que el contrato podría hacerse por ciencia y 
tecnología

Dificultad al entender que 
la ciencia y la tecnología 

requieren de unas 
actividades de medio, que 
si bien no tienen ciencia 
y tecnología, garantizan 

los resultados y no 
desvirtúan la naturaleza

Capacitación a los servidores 
públicos para el correcto 

entendimiento de la ciencia 
y la tecnología y la redacción 
de los contratos que prevean 
estas situaciones, explicando 
desde lo técnico cómo todas 

las actividades contribuyen a la 
realización del objeto

No utilizar las minutas de cualquier otro 
contrato regido por la Ley 80 de 1993, sino 

crear unas minutas especiales que permitan la 
descripción de sus especificidades
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Tabla 25.5 Convenios de ciencia y tecnología

Etapa en 

la que se 

presenta el 

problema

Problema Propuesta de solución Mecanismo de solución

Formación

Exigencia de estudios 
de mercado, estudio de 

conveniencia y oportunidad y 
otros requisitos propios de los 
contratos regidos por la Ley 80 

de 1993

Capacitar a los servidores públicos 
respecto de las diferencias entre los 
contratos y los convenios, y el fallo 
contenido en la Sentencia C-316 

de 1995

En el manual de contratación de las 
entidades, indicar el régimen especial 

de los convenios y diferenciarlos 
respecto de las demás modalidades de 

negocios jurídicos

Diversidad de criterios respecto 
de lo que debe entenderse 

como ciencia y tecnología y 
la creencia errada de que es 

ciencia y tecnología únicamente 
lo señalado en la ley

Capacitar a los servidores públicos 
en general de lo indicado en las 
normas, que son enunciativas 

respecto del criterio

Crear unos perfiles flexibles, pero 
especializados, que desde lo técnico 
determinen su relación con ciencia 
y tecnología, basados en instancias 
técnicas científicas internas a los 

institutos.
Dejar consignado el perfil de quien hizo 

el estudio para determinar en el caso 
concreto qué es ciencia y tecnología 
con el fin de que los entes de control 
y quienes revisen los convenios y los 
contratos tengan perfiles similares o 

superiores

Ejecución

Necesidad de tener perfiles 
especiales, con el fin de 

garantizar la correcta ejecución 
del objeto contratado en los 

términos de ley

Diferenciar los perfiles que pueden 
realizar la supervisión de los 

contratos de ciencia y tecnología, 
creándolos

En el manual de supervisión e 
interventoría de las entidades, hacer 
la diferenciación entre los perfiles de 
supervisión en la ciencia y tecnología, 

que en ningún caso pueden ser 
inferiores a los de la persona que, 

al inicio del contrato, indicó que el 
contrato podría hacerse por ciencia y 

tecnología

Dificultad al entender que 
la ciencia y la tecnología 

requieren de unas actividades 
de medio, que si bien no tienen 
ciencia y tecnología, garantizan 
los resultados y no desvirtúan 

la naturaleza

Capacitación a los servidores públicos 
para el correcto entendimiento de la 
ciencia y la tecnología y la redacción 
de los contratos que prevean estas 
situaciones, explicando desde lo 

técnico cómo todas las actividades 
contribuyen a la realización del 

objeto

No utilizar las minutas de cualquier 
otro contrato regido por la Ley 80 
de 1993, sino crear unas minutas 

especiales que permitan la descripción 
de sus especificidades
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Etapa en 

la que se 

presenta el 

problema

Problema Propuesta de solución Mecanismo de solución

Ejecución

Dificultad de las entidades a la 
hora de asignar los beneficios 

obtenidos con el convenio entre 
los asociados, que no siempre 
es útil y oportuno hacerlo, en 
función de los aportes que se 
entregan, a partir de lo que 
se desconoce el carácter no 

conmutativo de los convenios 

Capacitación a los servidores 
públicos para el correcto 

entendimiento de la ciencia y la 
tecnología y de las diferencias entre 

los convenios y los contratos

Prever en el texto del convenio la 
posibilidad de determinar que los 

resultados sean distribuidos pensando 
en la utilidad y el mejor uso de estos

Liquidación

Al no ser los convenios regidos 
por la Ley 80 de 1993, para 
que la entidad del Estado 
tenga competencia para la 

liquidación se debe incluir en el 
convenio la posibilidad de esta

Verificar que en los convenios 
quede incluida la cláusula de su 

liquidación, ya que si no aparece no 
podrán liquidarse

Prever en el texto del convenio la 
posibilidad de liquidación en los 

términos de la Ley 80 de 1993 y de la 
Ley 1150 de 2007

Una visión comparativa general entre los convenios y los contratos
En el derecho contractual administrativo no son sinónimos los términos 
contrato y convenio. En este ámbito ha cobrado gran protagonismo el tema de 
los contratos y los convenios, debido a la multiplicidad de interpretaciones 
que ha generado, especialmente respecto del régimen aplicable. En este 
punto es importante hacer claridad sobre lo que caracteriza un contrato y 
un convenio, para indicar que se trata de negocios jurídicos diferentes, lo 
que justifica que sean regulados por normas distintas a la Ley 80 de 1993.

Las características anteriores hacen que, en materia de convenios, que 
son los aplicables por regla general para el desarrollo de actividades de 
ciencia y tecnología, no se pueda aplicar la Ley 80 de 1993 o la Ley 1150 
de 2007, por las razones que se indican a continuación:

• El artículo 5 de la Ley 80 de 1993 prevé que uno de los derechos del 
contratista es la remuneración pactada, mientras que los convenios 
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no podrán remunerarse, ya que el artículo 355 constitucional 
prohíbe que así sea. Y por otro lado, se excluyen todos los negocios 
jurídicos que tienen contraprestación.

• Los particulares que se asocian con un particular deberán colaborar 
de manera activa en la realización de las actividades del convenio, 
y de igual forma debe proceder el Estado, que no podrá limitarse a 
entregar el dinero producto de su aporte.12

• Los aportes en los convenios no son pagos, lo que significa que el 
valor de estos no representa un pago que se le dará al asociado, 
sino la suma de los aportes que se destinarán al cumplimiento del 
objeto de este.

• Así las cosas, debe afirmarse que los aportes en los convenios no 
son conmutativos, por disposición de la ley, lo que impide que estos 
se desequilibren económicamente.

• El hecho de que no existan pagos significa que tributariamente no 
pueden hacerse los descuentos propios del pago, tal como lo ha 
indicado en diversas oportunidades la Dirección de Impuestos y 
Aduanas Nacionales (dian).

• Los convenios no constituyen en ninguna de sus modalidades una 
selección directa, ya que así no lo consagró el artículo 2 de la Ley 
1150 de 2007, y por su expresa disposición, estos serán taxativos.

De forma general, estas son las características de los convenios y 
las razones que justifican que su aplicación se encuentre en un régimen 
diferente al indicado en la Ley 80 de 1993 y la Ley 1150 de 2007.13 Lo 

12 Ver el Concepto 2073 de 1993 de la Sala de lo Contencioso 
Administrativo del Consejo de Estado y, en igual sentido, el 
Concepto 1626 de 2005 de la Sala de Consulta y Servicio Civil del 
Consejo de Estado.

13 La jurisprudencia ha indicado que “la doctrina por su parte, ha indicado 
en similar sentido que los contratos celebrados con entidades privadas 
sin ánimo de lucro cuya génesis se desprende del artículo 355 de la 
Carta Política, que a su vez están circunscriptos por el Decreto 777 de 
1992, no se encuentran cobijados por la Ley 80 de 1993” (Auto 51832 
de 2014, Sala de lo Contencioso Administrativo, Consejo de Estado).
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anterior, lejos de ser una simple formalidad, compromete los derechos de 
los servidores públicos, que pueden llegar a ser acusados y sancionados por 
aplicar un régimen que no debían aplicar; a manera de ejemplo, se cita el 
siguiente fallo del Consejo de Estado: “En consecuencia, se observa que la 
Procuraduría incurrió en un grave error, pues sustentó el pliego de cargos 
y los fallos disciplinarios a partir de las normas propias del estatuto, sin 
tener en consideración el régimen especial del convenio suscrito por el 
Instituto Seccional de Salud del Quindío, con el Instituto Colombiano 
de Bienestar Familiar Regional Quindío y con la Cooperativa Mul-
tiactiva de Bienestar Coobienestar, con lo cual incurrió en una causal de 
nulidad, pues se profirieron con desconocimiento de las normas en que 
deberían fundarse” (Sala de lo Contencioso Administrativo, Consejo 
de Estado, Sentencia 1358 de 2018).

Vista de forma general la diferencia entre los contratos y los convenios, 
se procede a la revisión de las normas y la jurisprudencia, referida a temas 
de ciencia y tecnología.

Convenios especiales de cooperación científica y tecnológica
Fue la Ley 29 de 1990 la que le dio facultades extraordinarias al Gobierno 
nacional para expedir normas que permitieran la asociación del Estado 
con los particulares en actividades de ciencia y tecnología.14 Con base 
en esta facultad, se expidió el Decreto Ley 393 de 1991, “Por el cual se 
dictan normas sobre asociación para actividades científicas y tecnológicas, 
proyectos de investigación y creación de tecnologías”. La asociación en 
materia de ciencia y tecnología se desarrolla a través de la celebración de 
convenios, que, de conformidad con el Decreto Ley 393 de 1991, tienen 
las siguientes características: a) deben desarrollar alguno o algunos de los 

14 “Artículo 11. De conformidad con el ordinal 12 del artículo 76 
de la Constitución, revístese al Gobierno, por el término de 
un año contado a partir de la sanción de la presente Ley, de 
facultades extraordinarias para: […] 2. Dictar las normas a que 
deban sujetarse la Nación y sus entidades descentralizadas 
para asociarse con los particulares en actividades científicas 
y tecnológicas, proyectos de investigación y creación de 
tecnologías” (Ley 29 de 1990).



604Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

propósitos del decreto, según las indicaciones enunciativas (no taxativas) 
de su artículo 2; b) se celebran, de conformidad con el artículo 6, con un 
particular, que no tiene ninguna otra calificación; c) los asociados deben 
hacer aportes, para que pueda existir; d) todas las demás características 
se señalan en el artículo 7 del decreto.

En el artículo 8 del Decreto Ley 393 de 1991 se señala que el convenio 
especial de cooperación científica y tecnológica deberá constar siempre por 
escrito y como mínimo regulará: a) el objeto del convenio, b) el término 
de duración, c) los mecanismos de administración, d) los sistemas de 
contabilización y e) las causales de terminación y cesión.

Pero tal vez el aparte que señala la mayor dificultad es el contenido en 
el parágrafo del artículo 8, en el que se establece que: “El convenio especial 
de cooperación no requiere para su celebración y validez requisitos distintos de 
los propios de la contratación entre particulares, pero exige su publicación en 
el Diario Oficial, pago del impuesto de timbre nacional, y apropiación y 
registro presupuestal si implica erogación de recursos públicos” (subrayado 
fuera de texto).

Si bien es cierto que la norma es clara al señalar que la formación de 
los mencionados convenios no requiere requisitos distintos a los indicados 
en el derecho privado —esto es, que puede prescindir de los requerimientos 
en las normas de contratación pública—, hay una gran cantidad de inves-
tigaciones disciplinarias y penales que reprochan a los servidores públicos 
el realizar convenios de ciencia y tecnología sin agotar las etapas propias 
de los contratos estatales, es decir, la etapa de planeación consistente en 
estudios del mercado, estudios del sector, estudio de conveniencia, estudio 
de oportunidad y todos los demás requisitos propios de los contratos.

Ratificando que los convenios no son contratos, la Corte Constitu-
cional declaró la exequibilidad del parágrafo mencionado, indicando que 
“el inciso final del art. 150 de la Constitución si bien faculta al Congreso 
para ‘expedir el estatuto general de la contratación pública y en especial 
de la administración nacional’, no alude a un estatuto único; pero además 
el Decreto 393 no constituye propiamente un estatuto de contratación. 
Simplemente prevé entre los mecanismos de asociación para el fomento 
de la investigación uno especial consistente en la celebración de convenios 
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de cooperación; de ahí la razón por la cual la Ley 80 de 1993 no se ocupó de 
derogar tal reglamentación” (Sentencia C-316 de 1995).

El fallo de la Corte es claro al indicar que los convenios especiales de 
cooperación científica y tecnológica no son contratos, sino que son una 
asociación entre el Estado y los particulares, y que la Ley 80 de 1993 no 
derogó dicha reglamentación.

De lo hasta aquí analizado, es importante destacar lo siguiente:

• El Decreto Ley 393 de 1991 regula las disposiciones que deben 
aplicarse cuando el Estado se asocia con un particular con el fin 
de adelantar proyectos de ciencia y tecnología.

• Las exigencias que deben cumplir este tipo de negocios jurídicos son 
las contenidas en el Decreto Ley 393 de 1991, circunstancia ratificada 
en la Circular Externa Única de Colombia Compra Eficiente (2019) 
en los siguientes términos: “El convenio especial de cooperación 
está sujeto a las normas de derecho privado, de acuerdo con lo 
previsto en el Decreto Ley 393 de 1991. Si el convenio respectivo 
introduce líneas de acción relativas a la administración de proyectos 
o financiamiento, se somete al mismo régimen privado del convenio” 
(literal b, p. 57).

• Las actividades de ciencia y tecnología enunciadas en el tantas 
veces mencionado Decreto Ley 393 de 1991 no son taxativas, son 
simplemente enunciativas.

Para finalizar, el Decreto Ley 393 de 1991 no exige ningún requisito, 
referido a la Ley 80 de 1993, y no podría ser así ya que dicha ley no estipuló 
los convenios especiales de cooperación científica y tecnológica como una 
modalidad de contratación directa.15

15 Los únicos tipos de convenios regulados por las normas de 
contratación pública son los contenidos en el artículo 20  
de la Ley 1150 de 2007, denominados “convenios especiales de 
cooperación con organismos internacionales”, y los convenios 
interadministrativos, por virtud del fallo de la Corte Constitucional 
en Sentencia C-671 de 2015.
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A esta misma conclusión ha llegado el Consejo de Estado en algunos 
de sus fallos. Se cita como ejemplo el que indicó: “Sin embargo, la Ley 80 de 
1993 no derogó el Decreto Ley 393 de 1991, pues, como lo anotó la Corte 
Constitucional al estudiar la exequibilidad de varias de sus disposiciones, 
mediante Sentencia C-316 del 19 de julio de 1995 y respaldar con ello 
también la vigencia de esta normativa, ‘…el Decreto 393 no constituye 
propiamente un estatuto de contratación. Simplemente prevé entre los 
mecanismos de asociación para el fomento de la investigación uno especial 
consistente en la celebración de convenios de cooperación; de ahí la razón 
por la cual la Ley 80 de 1993 no se ocupó de derogar tal reglamentación…’” 
(Sentencia 30589 de 2015).

Más adelante, en el mismo fallo del Consejo de Estado, se insiste sobre 
la diferencia de los convenios respecto de los contratos en los siguientes 
términos: “Precisa la Sala que, en estos casos, el término convenio lo utiliza 
la ley para resaltar la cooperación o colaboración entre entidades públicas 
y entre estas y los particulares. Las leyes sobre ciencia y tecnología utilizan 
la misma expresión para referirse a los acuerdos de colaboración en esta 
materia, con el fin de distinguirlos de los contratos que serían aquellos 
estrictamente conmutativos. La literatura jurídica nacional, al igual que la 
práctica administrativa, usan la locución convenio para hacer énfasis en 
la cooperación entre entidades o con los particulares” (Sentencia 30589 
de 2015).

En el mismo sentido se pronunció en otra oportunidad el Consejo de 
Estado, al indicar que “adicionalmente se precisa que el Decreto 393 de 1991 
definió las normas aplicables a los convenios de cooperación invocando el 
derecho privado, no obstante lo cual consagró algunos requisitos especiales 
que se apartan de las disposiciones generales del Código de Comercio en 
la formación de los contratos, debido a que en este caso se exigió el escrito 
como formalidad del convenio de cooperación y, por otra parte, el Decreto 
393 de 1991, también excepcionó la presunción de solidaridad que habría 
aplicado por virtud de la regulación de las obligaciones adquiridas en 
negocios mercantiles, la cual, entonces, no tuvo lugar con respecto a los 
partícipes del convenio de cooperación bajo el referido decreto” (Sentencia 
38245 de 2015).
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Contratos de ciencia y tecnología
La Ley 29 de 1990, que le dio facultades extraordinarias al Gobierno 
nacional para expedir normas para regular las modalidades de contratos 
con el Estado con el fin de ejecutar actividades de ciencia y tecnología,16 
se expresó en el Decreto Ley 591 de 1991, “Por el cual se regulan las mo-
dalidades específicas de contratos de fomento de actividades científicas y 
tecnológicas”. Sin embargo, dicha normatividad fue derogada por la Ley 
80 de 1993, que solo dejó vigentes los artículos 2, 8, 9, 17 y 19. En el 
artículo 2 del Decreto Ley 591 de 199117 se regula el contenido de la ciencia 
y la tecnología, indicando qué debe entenderse para efectos del decreto por 

16 “Artículo 11. […] revístese al Gobierno […] de facultades 
extraordinarias para: […] 4. Regular las modalidades específicas de 
contratos de fomento de actividades científicas y tecnológicas” 
(Ley 29 de 1990).

17 “Artículo 2. Para los efectos del presente Decreto, entiéndase 
por actividades científicas y tecnológicas las siguientes: 
1. Investigación científica y desarrollo tecnológico, desarrollo 
de nuevos productos y procesos, creación y apoyo a centros 
científicos y tecnológicos y conformación de redes de 
investigación e información. 2. Difusión científica y tecnológica, 
esto es, información, publicación, divulgación y asesoría en 
ciencia y tecnología. 3. Servicios científicos y tecnológicos que 
se refieren a la realización de planes, estudios, estadísticas y 
censos de ciencia y tecnología; a la homologación, normalización, 
metrología, certificación y control de calidad; a la prospección 
de recursos, inventario de recursos terrestres y ordenamiento 
territorial; a la promoción científica y tecnológica; a la realización 
de seminarios, congresos y talleres de ciencia y tecnología, 
así como a la promoción y gestión de sistemas de calidad 
total y de evaluación tecnológica. 4. Proyectos de innovación 
que incorporen tecnología, creación, generación, apropiación 
y adaptación de la misma, así como la creación y el apoyo a 
incubadoras de empresas, a parques tecnológicos y a empresas 
de base tecnológica. 5. Transferencia tecnológica que comprende 
la negociación, apropiación, desagregación, asimilación, 
adaptación y aplicación de nuevas tecnologías nacionales o 
extranjeras. 6. Cooperación científica y tecnológica nacional e 
internacional” (Decreto Ley 591 de 1991). 
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actividades de ciencia y tecnología, lo que, a diferencia de lo señalado en 
el Decreto Ley 393 de 1991, se menciona como si fuera taxativo.

Al respecto, se considera de la mayor importancia hacer las siguientes 
precisiones:

• No puede interpretarse que las actividades contenidas en el 
Decreto Ley 393 de 1991 son para asociarse —es decir, para 
realizar convenios— y las del Decreto Ley 591 de 1991 para realizar 
contratos.

• Las normas deben interpretarse en su conjunto, lo que permite 
afirmar que podrán desarrollarse a través de convenios y de contratos 
cualquiera de las actividades desarrolladas en las normas, así como 
aquellas que no se encuentren ahí consagradas pero se reputen 
desde lo técnico como ciencia y tecnología, tal como lo establece el 
artículo 17 del Decreto Ley 591 de 1991 al señalar: “Para adelantar 
actividades científicas o tecnológicas la Nación y sus entidades 
descentralizadas podrán celebrar con los particulares y con otras 
entidades públicas de cualquier orden convenios especiales de 
cooperación. En virtud de estos convenios, las personas que los 
celebran aportan recursos en dinero, en especie o de industria, 
para facilitar, fomentar o desarrollar alguna de las actividades 
científicas o tecnológicas previstas en el artículo 2 de este Decreto”.

Así mismo, el Decreto Ley 591 de 1991 consagra en el artículo 818 las 
formas de remuneración de los contratos de ciencia y tecnología, haciendo 

18  “Artículo 8. La Nación y sus entidades descentralizadas podrán 
celebrar contratos de financiamiento destinados a actividades 
científicas y tecnológicas, que tengan por objeto proveer de 
recursos al particular contratista o a otra entidad pública, en una 
cualquiera de las siguientes formas: a) Reembolso obligatorio. 
El contratista beneficiario del financiamiento deberá pagar los 
recursos en las condiciones de plazo e intereses que se hayan 
pactado; b) Reembolso condicional. La entidad contratante podrá 
eximir parcial o totalmente la obligación de pago de capital y/o 
intereses cuando, a su juicio, la actividad realizada por el contratista 
ha tenido éxito. Esta decisión se adoptará mediante resolución 
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una excepción respecto de los demás contratos estatales, en el sentido 
de proteger, en algunos casos, los medios y no los resultados, al permitir 
reembolsos condicionados, parciales y la remuneración contingente. Por su 
parte, el artículo 919 autoriza la celebración de contratos de administración 
de proyectos. Por último, el artículo 19 se refiere a la posibilidad de pactar 
“medidas conducentes para los efectos de la transferencia tecnológica, 
conforme a los lineamientos que defina el Consejo Nacional de Ciencia 
y Tecnología”.

Así las cosas, debe concluirse que, de conformidad con la nor-
matividad vigente, los contratos de ciencia y tecnología se rigen por 
la Ley 80 de 1993, y por lo tanto para su formación se cumplirán los 
requisitos propios de la contratación directa; en cuanto a su ejecución, 
esta también se regulará por la Ley 80 de 1993, salvo en lo previsto a 
las formas de remuneración o desembolso que se prevén en el Decreto 
Ley 591 de 1991. 

Expuestas las generalidades de los convenios especiales de cooperación 
científica y tecnológica, así como de los contratos de ciencia y tecnología, 
se presentará la propuesta de reglamentación referida a estos aspectos 
contractuales.

motivada; c) Reembolso parcial. Para inversiones en actividades 
precompetitivas, de alto riesgo tecnológico, de larga maduración 
o de interés general, la entidad contratante podrá determinar 
en el contrato la cuantía de los recursos reembolsables y la de 
los que no lo son; d) Recuperación contingente. La obligación 
de pago del capital e intereses solo surge cuando, a juicio de la 
entidad contratante, se determine que se ha configurado una de las 
causales específicas de reembolso que se señalen en el contrato. 
La existencia de la obligación será establecida mediante resolución 
motivada” (Decreto Ley 591 de 1991).

19 “Artículo 9. Para el desarrollo de las actividades científicas y 
tecnológicas previstas en este Decreto, la Nación y sus entidades 
descentralizadas podrán celebrar con personas públicas o privadas 
contratos de administración de proyectos” (Decreto Ley 591 de 1991).
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Propuesta de regulación

Aplicación de la Ley 80 de 1993  
en el régimen de ciencia y tecnología
El primer tema que se aborda es si la propuesta del nuevo régimen de 
contratación de ciencia y tecnología debe mantener la diferencia entre los 
convenios especiales de cooperación científica y tecnológica y los contratos 
de ciencia y tecnología.

Los convenios especiales de cooperación científica y tecnológica
Tal como se ha señalado, la diferencia entre el negocio jurídico denomina-
do convenio y los contratos amerita que siga existiendo dicha distinción, 
principalmente por las siguientes razones:

• Los convenios no tienen como causa intereses contrapuestos, sino 
intereses en común.

• El asociado en un convenio no es un contratista, es una persona 
natural o jurídica que además de compartir el interés en aquello que 
hace el Estado, aporta para la realización de los fines establecidos 
en el convenio.

• El asociado y el Estado deben cumplir con funciones que permitan 
la realización del objeto. No es convenio cuando el Estado hace el 
aporte en dinero y el asociado realiza las actividades, este sería en 
realidad un contrato.

• La asociación es una modalidad que permite que, sin remuneración, 
los particulares participen en actividades de interés general.

• Hay asociación sin que exista conmutatividad, es decir, se acepta 
cualquier tipo de aporte y en las cantidades que cada uno disponga, 
siendo el valor del convenio no un valor correspondiente al precio 
de mercado, sino al de los aportes.

• Los aportes no son pagos que se hacen entre los socios, la finalidad 
de estos no es remunerar la adquisición de bienes y/o servicios, 
sino el presupuesto que las partes han asignado para la realización 
de una actividad.
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• A diferencia de los pagos, los aportes son de quien los aporta y lo 
que no sea ejecutado deberá reintegrarse a quien lo aportó.

• Al no ser los convenios negocios conmutativos, no se desequilibran 
económicamente.

• En los convenios el Estado no evalúa ofertas sino asociados, las 
calidades de estos.

• Los aportes se pueden dar en cualquier porcentaje, la ley no regula 
los porcentajes de estos.

• La formación y la ejecución del convenio se encuentran regidas 
por el derecho privado, lo que es coherente con las características 
antes mencionadas.

• El único punto que debía regirse por la Ley 80 de 1993 es el relativo 
a la liquidación.

• Así mismo, se considera de la mayor importancia que se indique que 
en los convenios especiales de cooperación científica y tecnológica 
no debe haber contraprestación directa para el Estado.

Los contratos de ciencia y tecnología
Se considera que los contratos de ciencia y tecnología deben continuar 
rigiéndose por la Ley 80 de 1993, por las siguientes razones:

• El Estado busca un contratista para que preste un servicio y 
remunerarlo por ello, esto justifica la aplicación de la Ley 80 de 
1993 en cuanto una modalidad de contratación directa.

• El contratista recibe un pago a cambio de las actividades que 
desarrolla, de modo que se trata de un contrato conmutativo y 
por lo tanto susceptible de desequilibrase económicamente.

• La celebración y la ejecución de estos contratos se hace por la 
Ley 80 de 1993, ya que el Estado debe valorar las ofertas que se 
presentan, y no el contratista, al que, al igual que en el régimen 
de contratación, se le verificarán sus calidades.

• El único elemento diferenciador que se considera necesario consagrar 
es que los contratos de ciencia y tecnología deben proteger los 
medios, antes que los resultados.
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Conclusiones respecto de los regímenes aplicables
En síntesis, se debe mantener la diferenciación entre los convenios espe-
ciales de cooperación científica y tecnológica y los contratos de ciencia y 
tecnología, en el sentido de regir los convenios por el derecho privado en 
los términos del Decreto Ley 393 de 1991 y los contratos por la Ley 80 de 
1993, con las salvedades hechas en el acápite anterior. Sin embargo, dada 
la inseguridad jurídica que se presenta, en cuanto al régimen, se sugiere un 
artículo que defina que los convenios especiales de cooperación científica 
y tecnológica no serán regidos por la Ley 80 de 1993, salvo en lo señalado 
para la liquidación.

Entendimiento de ciencia y tecnología 
en los contratos y convenios

Definición de ciencia y tecnología
Como se mencionó anteriormente, lo primero que debe quedar claro 
es que el alcance de la ciencia y la tecnología no se agota por la des-
cripción indicada en la ley, sino que será ciencia y tecnología, además 
de las actividades descritas en ella, lo que efectivamente tenga esta 
calidad. Esta claridad es de la mayor importancia, ya que equivocar 
la calificación técnica de lo que es ciencia y tecnología influye en la 
categoría seleccionada. En el ámbito de los convenios, corresponderá 
a otra modalidad de asociación, y si es un contrato, se deberá acudir a 
una forma de convocatoria pública.

Competente para certificar los proyectos a 
desarrollar como de ciencia y tecnología
Siguiendo con la argumentación, debe dejarse claro que si bien la ley puede 
establecer lo que se entiende por ciencia y tecnología, estos conceptos 
no corresponden a un criterio jurídico sino a uno técnico, y por lo tanto 
requiere de conocimientos especiales que permitan certificar que estos 
existen en el proyecto que se va a desarrollar.

En aras de la objetividad y la certeza que deben acompañar estos 
procesos, es necesario que:
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• Una entidad del Estado determine si el proyecto que se desarrollará 
es de ciencia y tecnología.

• Que los entes de control —Contraloría General de la República 
y Procuraduría General de la Nación— y la Fiscalía General de la 
Nación cuenten con expertos en ciencia y tecnología, con el fin 
de revisar los proyectos que tienen esta categoría, ya que pueden 
existir subjetividades a la hora de calificar los proyectos, lo que sin 
duda es un desestimulante de este régimen.

• La discusión sobre si un proyecto tiene ciencia y tecnología o no 
debe ser anterior al desarrollo del proyecto. Contar con un soporte 
técnico que sea ajeno a la entidad que va a desarrollar el proyecto 
garantiza la objetividad y la transparencia en el desarrollo de estos 
proyectos.

Calidades o idoneidad del asociado
Es claro que debe considerarse que existe un vacío en la reglamentación 
actual, en lo referido a quién puede asociarse con el Estado con el fin de 
ejecutar proyectos de ciencia y tecnología. El Decreto Ley 393 de 1991 
simplemente se refiere a un particular, lo que es insuficiente, ya que, como 
se ha mencionado, en los convenios el Estado selecciona un asociado y 
no ofertas. En este sentido, se sugiere que se indique que el Estado deberá 
asociarse con particulares idóneos, entendida la idoneidad como experiencia 
en proyectos de ciencia y tecnología con resultados adecuados. Adicional-
mente, se sugiere que se entienda por resultados adecuados la correcta 
ejecución del objeto del convenio, sin que se hayan impuesto multas o 
hecho efectiva la cláusula penal pecuniaria, en caso de haberse pactado.

Vigilancia de los negocios jurídicos de ciencia y tecnología 
Este punto se considera de la mayor importancia, teniendo en cuenta que 
los proyectos de ciencia y tecnología deben en realidad serlo, y el único 
control para que así sea es el que se ejecute durante el plazo de ejecución 
de los convenios y/o los contratos. Lo anterior se explica porque la cien-
cia y la tecnología no se pueden estudiar exclusivamente sobre el papel, 
sino en la ejecución, en la realidad. Así las cosas, no puede exigirse la 
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especialización del criterio, exclusivamente, para determinar si algo es 
ciencia y tecnología, sino que además se requiere esa misma especialización 
en la vigilancia que se haga.

De conformidad con el artículo 83 de la Ley 1474 de 2011, la inter-
ventoría “consistirá en el seguimiento técnico que sobre el cumplimiento 
del contrato realice una persona natural o jurídica contratada para tal fin 
por la entidad estatal, cuando el seguimiento del contrato suponga conocimiento 
especializado en la materia, o cuando la complejidad o la extensión de este lo 
justifiquen. No obstante lo anterior, cuando la entidad lo encuentre jus-
tificado y acorde a la naturaleza del contrato principal, podrá contratar 
el seguimiento administrativo, técnico, financiero, contable, jurídico del 
objeto o contrato dentro de la interventoría” (subrayado fuera de texto).

Por tanto, se considera que, si bien los convenios de ciencia y tec-
nología requieren para la fase de calificación de unos conocimientos 
especializados, pueda plantearse que no se requieran para su seguimiento. 
Dados los requisitos que la ley permite, para la formación de los convenios 
y contratos de ciencia y tecnología, afirmar que se deba contratar una 
interventoría, en los términos de la Ley 80 de 1993, que exige un concurso 
de méritos, podría ser de poca utilidad para efectos de los desarrollos de 
ciencia y tecnología.

En consecuencia, se podría pensar que la interventoría tuviera un 
régimen especial para la ciencia y la tecnología y que esta pudiera realizarse 
a través de convenios, lo que excluiría su remuneración, pero garantizaría 
la idoneidad de quien la realiza.

Propiedad de las investigaciones y de los bienes 
adquiridos con ocasión de los convenios
En este punto basta mencionar que, al no ser los convenios negocios ju-
rídicos conmutativos, la reglamentación deberá permitir que el producto 
de la asociación se reparta de modo tal que facilite la mejor utilización de 
estos. Lo anterior, teniendo en cuenta que pretender que los productos 
de un convenio sean del Estado o del asociado que da el mayor aporte 
económico es desconocer las verdaderas finalidades de la asociación y 
no permitir que el criterio de utilidad y eficiencia regle su repartición. La 



615 Fortalecimiento del ecosistema científico mediante la integración de los institutos públicos...

asociación no se hace con fines distintos a la intención de aunar esfuerzos 
para la obtención de resultados comunes y alcanzar metas de interés, lo que 
permite que se fijen unas reglas diferentes a las comunes, es decir, el que 
más aporta se queda con los bienes o al menos con la mayor parte de estos.

Gestión de proyectos y de presupuesto

Es esencial prever normas presupuestarias y de gestión de proyectos que 
resulten adecuadas a la gestión de los programas y portafolios de inves-
tigación que administran los institutos que realizan investigación. Los 
programas de investigación pueden trascender a periodos mayores a un 
año e incluso ser incluidos en programas quinquenales o decenales, que 
ciertamente hoy no comulgarían con las barreras propias de la gestión de 
los presupuestos de inversión anualizados.

Desde la perspectiva de las metodologías de proyectos, basadas en el 
marco lógico, muchos de los proyectos de investigación pueden requerir 
metodologías científicas especializadas o metodologías de proyectos in-
ternacionales, con protocolos o estándares alternativos, que tampoco se 
enmarcan en las reglas oficiales actuales con las que se mide el funcionamiento 
ordinario de los servicios administrados por el Estado.

Todo ello debe llevar a una visión alternativa y más amplia del enfo-
que de gestión de presupuestos y proyectos para ciencia y tecnología, con 
criterios flexibles de índole temporal y de administración de portafolios, 
programas y proyectos de investigación, inscritos en agendas de mediano 
y largo plazo y adecuadas a las redes y donantes de proyectos.

Gobernanza

La gobernanza para los institutos se construye considerando el conjunto 
de instituciones y organismos de titularidad pública o aquellos que, sin 
ser exclusivamente institutos de cti, poseen un componente aplicado con 
exclusividad a ello, dedicados desde el diseño y la aprobación de las políticas 
de ciencia y tecnología hasta la generación de conocimiento mediante la 
realización de actividades de investigación y desarrollo tecnológico.
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En este subsistema se pueden considerar como objetivos enseñar y 
crear conocimiento científico, desarrollar campos del saber que refuercen 
la soberanía nacional en aspectos estratégicos, generar la tecnología nece-
saria para la investigación científica, realizar las anteriores actividades en 
estrecha conexión con las necesidades sociales del momento, contribuir 
a crear riqueza y mejorar el bienestar social, gestionar el conocimiento, 
compartir experiencias y agendas, integrar esfuerzos y recursos de todo 
orden y potenciar acciones sinérgicas hasta donde ello sea posible.

Para ello se deben establecer los órganos de decisión, planificación 
y coordinación, encargados de la toma de decisiones que configuran el 
diseño de las políticas de cti y su planificación y la coordinación de los 
diferentes agentes del subsistema, con el objetivo de lograr una mayor 
eficacia y eficiencia en la aplicación de dichas políticas. 

La integración y deliberación de los institutos o sus áreas especiali-
zadas en cti, según el caso, debe contar con los espacios que les brinde 
la institucionalidad de la gobernanza para participar activamente de la 
planificación, la coordinación y el seguimiento del plan de cti del sub-
sistema. Bien se trate de comisiones intersectoriales o de un consejo con 
amplia capacidad deliberativa y propositiva. Esto no será solamente útil 
para el progreso de las políticas, sino que también contribuirá al Ministerio 
de Ciencia, Tecnología e Innovación, para apoyarlo en la formulación de 
política pública sobre los campos de trabajo investigativo en el país.

En este enfoque es necesario generar unos planes decenales que pudie-
ran integrar las perspectivas y requerimientos para adelantar los programas 
y proyectos de cti. Este enfoque puede contribuir a potenciar acciones y a 
establecer estrategias de financiación que combinen fondos procedentes del 
Presupuesto General del Estado y del presupuesto de otras administraciones 
públicas, así como de aportaciones procedentes de otros fondos. Estos planes 
generales pueden suscitar el interés de filántropos, aportantes, donantes 
y fondos de cooperación privados o públicos de naturaleza internacional. 
Estos planes deben permitir la participación de los agentes del subsistema, 
pero su ejecución debe ser ágil, flexible y profundamente descentralizada, 
impidiendo trabas burocráticas derivadas de un centralismo que obre en 
contravía de las posibilidades más efectivas de gestión y ejecución.
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Debe en este sistema de gobernanza superarse la tensión entre el ciclo 
político basado en resultados a corto plazo y la singularidad del sistema 
de cti, cuya naturaleza y ciclos propios están asociados al mediano y largo 
plazo, con lo cual las políticas de estos institutos deben ser respetadas más 
allá de las coyunturas electorales y políticas.

Los planes deben contribuir a reforzar la cadena de valor del conoci-
miento mediante el fomento de la ciencia y la innovación y promoviendo 
su integración y acercamiento a la sociedad. Prever estrategias de comuni-
cación y divulgación de la ciencia y la tecnología a través de un programa 
nacional de cultura científica y de innovación, favorecer la transferencia 
del conocimiento en talento innovador y emprendedor, liderar el proceso 
de integración y racionalización de la información y métricas de la ciencia 
y de la innovación, y promover la generación de retornos poniendo en 
valor las competencias. Se deben desarrollar normativas que faciliten los 
vínculos de varios de los institutos con las universidades y las industrias, 
así como con otros agentes internacionales.

En común, se pueden establecer estrategias que permitan el apoyo a 
las políticas de cti, a la vez que se atiende la recomendación de desarro-
llar instrumentos financieros y regulatorios y sistemas de información y 
difusión. El objetivo de estos instrumentos es la promoción, desarrollo 
e innovación tecnológica como medios para alcanzar el bienestar social.

En este subsistema de institutos públicos, el nivel de ejecución y 
gestión de portafolios, programas y proyectos de cti es esencial, y se basa 
en el propio trabajo de los institutos y en la realización de contratos o 
convenios, según el caso, con otros agentes, principalmente universidades 
públicas, pero también mediante trabajos que pueden ser, hasta donde sea 
posible, cooperados. Planes operativos y agendas compartidas que permitan 
integrar recursos de todo orden y apuntar hacia objetivos compartidos. 
De nuevo, en este campo, debe haber flexibilidad y no generar trabajos 
artificiales, sino aquellos asociativos que produzcan valor público como 
resultado de la integración de los esfuerzos.

Un aspecto crucial del modelo de gobernanza es identificar los co-
eficientes capital-trabajo que se traduzcan en una optimización de los 
recursos y potencialidades de la investigación y los planes de infraestructura 
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estratégicos, debidamente valorados en los impactos que puedan producir. 
Los equipos científicos conocen muy bien los requerimientos en equipos 
y en infraestructura.

En este subsistema debe considerarse un permanente análisis del en-
torno, dado que en la empresa y en la sociedad existen potenciales soportes 
para el quehacer de los institutos públicos o de los centros de investigación 
como parte de ciertos institutos, entre los que se encuentran los centros 
tecnológicos, los parques científicos y tecnológicos, las fundaciones, y 
demás órganos o entes, que pueden ser agentes claves de integración con 
el sector empresarial y con la gestión del conocimiento.

Además, existen las instancias de evaluación del sistema, constituidas 
por los órganos de control y los órganos competentes del Estado, que reali-
zan evaluaciones para retroalimentar la política. Unos y otros evaluadores 
deben participar con enfoques apropiados y heterodoxos, de acuerdo con 
la naturaleza de las acti, en los que no se deben aplicar los parámetros 
burocráticos tradicionales con los que se pueda medir la productividad y 
el control tradicionales. Por ende, se requiere el desarrollo de indicadores 
de cti que sean comparables a nivel internacional, a la vez que reflejen 
la naturaleza de los procesos y proyectos de cti, y en ese mismo camino 
realizar rendición de cuentas y permitir la gestión del conocimiento.

Presupuesto y financiación

Desde el punto de vista financiero, se han identificado como barreras tres 
tipos de asuntos que tienen que ver con: a) las normas que rigen la actividad 
de las entidades y que están sometidas al Estatuto Orgánico del Presupuesto, 
contenido en el Decreto 111 de 1996 y el Decreto 1068 de 2015, que esta-
blecen la aplicación del principio de anualidad que se hace extensivo a los 
institutos públicos de cti; b) el acceso a los recursos dispuesto por el Ministerio 
de Ciencia, Tecnología e Innovación para los recursos destinados para cti 
resulta ser limitado; y c) la manera como ciertas entidades que son centros 
de investigación deben proceder para acceder a recursos de investigación 
manejados por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación en com-
petencia con las universidades, las entidades territoriales y el sector privado.
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Sobre el primer aspecto, existen particularidades especiales para algu-
nas entidades como las ese del nivel nacional que las sujeta al régimen de 
las empresas industriales y comerciales del Estado de conformidad con los 
artículos 3 y 5 del Estatuto Orgánico del Presupuesto. No obstante, dado 
el múltiple objeto social que adelantan y toda vez que simultáneamente 
perciben aportes del Presupuesto General de la Nación, están sujetas 
también a las disposiciones del Estatuto Orgánico del Presupuesto a través 
de unidades ejecutoras.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que las entidades están sujetas 
todas al principio de anualidad, por lo cual deben acudir, regularmente 
para la ejecución de sus compromisos, a figuras como la de las reservas20 o 
la de las vigencias futuras ordinarias, reguladas por la Ley 819 de 2003, en 
donde hay delegación para su aprobación en la junta directiva por parte del 
Confis, con porcentajes restrictivos, para las que se financian con recursos 
propios. Esta alternativa exige a la entidad contar con autorizaciones de 
presupuestos futuros para poder estructurar procesos contractuales cuya 
ejecución va más allá de una vigencia fiscal, algunas sin causas reales de 
justificación, lo que conduce a casos de inflexibilidad operativa y genera 
costos adicionales e incumplimiento de los plazos pactados para el pago, 
por la demora procedimental de la incorporación de los recursos. Una alter-
nativa, para superar la rigidez de la anualidad, podría ser la programación 
presupuestaria plurianual, en particular para casos de cti, pero reduciendo 
de manera sustantiva algunos de los trámites que hoy involucran al Confis, 
al Ministerio de Hacienda y Crédito Público y al dnp.

En síntesis, los recursos para la investigación y los insumos requeridos 
en las entidades que hacen cti se manejan en la misma forma como lo 
hacen los asuntos de las demás entidades del Estado y los tiempos para 
los trámites para el manejo tanto financiero como contractual no es de 
semanas sino de meses, de manera que son demasiados los trámites que 
en suma afectan la iniciación de los proyectos. Son barreras que, en aras 

20 “Artículo 89. […] Al cierre de la vigencia fiscal cada órgano 
constituirá las reservas presupuestales con los compromisos que 
al 31 de diciembre no se hayan cumplido, siempre y cuando estén” 
(Decreto 111 de 1996).
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del control de los recursos que podrían manejarse de una manera distinta, 
afectan la operación de cti en las entidades.

Otro aspecto financiero tiene que ver con el acceso a los recursos del 
Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación asignados a la investiga-
ción. Los rubros considerados en proyectos financiados por este ministerio 
no coinciden con los rubros internos de las entidades, lo que representa 
algunas barreras para la gestión administrativa de los proyectos, como 
las compras de materiales e insumos de manera más eficiente. Esto hace 
necesario acudir a mecanismos alternos para la utilización de recursos 
dentro de las mismas instituciones que significan grandes esfuerzos e 
impacto en retraso de los proyectos.

Un asunto adicional es que los centros de investigación que ya han 
sido reconocidos por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación 
no acceden a recursos de investigación a través de convenios de cti. Para 
acceder a los recursos debe hacerlo en concurso con entidades públicas y 
privadas, universidades e instituciones privadas, lo que limita la posibilidad 
para que estas instituciones accedan a recursos públicos. Esto a pesar de que 
son entidades públicas reconocidas y que su posicionamiento y trayectoria 
las debería hacer aparecer como las idóneas para desarrollar los proyectos 
mediante mecanismos administrados y no necesariamente concursales.

Por otro lado, los recursos financieros son escasos y los planes na-
cionales de desarrollo no apropian lo que se requiere en materia de cti. 
En muchas ocasiones los proyectos presentados al banco de proyectos 
del dnp, con el cumplimiento de todos los requisitos, son excluidos por 
austeridad en el gasto público, de forma que quedan postergados sin una 
razón técnica atendible y con un gran impacto en términos de esfuerzos 
institucionales y monetarios.

Finalmente, es necesario tener en cuenta que, en los proyectos finan-
ciados por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, se limita 
que el investigador que tenga proyectos activos pueda participar en con-
vocatorias por más recursos. Un proyecto con el Ministerio de Ciencia, 
Tecnología e Innovación puede tardar tres o cuatro años, y mientras tanto 
los investigadores quedan impedidos para acceder a nueva financiación 
de esta fuente de recursos.



621 Fortalecimiento del ecosistema científico mediante la integración de los institutos públicos...

Mensajes y recomendaciones principales

Colombia necesita de la investigación, la ciencia y la tecnología para 
desarrollar su potencial y competitividad, y alcanzar los ods de la Agenda 
2030 de la onu (2015). Para ello debe elevar la inversión en cti a niveles 
acordes o superiores a los de su posición económica en el mundo y la 
región, y llevar la inversión en investigación para la salud a los niveles 
recomendados internacionalmente.

Los institutos públicos nacionales representan un recurso excepcional 
para apalancar el monitoreo, la evaluación y el desarrollo de conocimiento 
orientado a los ods. Cada instituto cubre aspectos relevantes a diferentes 
ods, y todos los institutos de forma directa o indirecta aportan al desarrollo 
de los ods relevantes a la salud y sus determinantes.

Colombia se beneficiaría de desarrollar una política de Estado de 
investigación e innovación, ciencia y tecnología, de forma tal que se for-
talezca la gobernanza y rectoría, y se desarrollen e integren políticas de 
investigación e innovación relevantes a los diferentes sectores; una política 
de investigación e innovación para la salud será una oportunidad para 
resolver las agendas inconclusas, abordar los nuevos retos y proteger los 
logros. Es una oportunidad para un ejercicio democrático y participativo 
en el que se identifiquen las prioridades del país, se integren los aportes 
de diferentes disciplinas, se aprovechen los desarrollos tecnológicos y 
se cuente con agendas de investigación que se mantengan actualizadas 
y vinculadas a fondos sectoriales para transformar las prioridades en 
soluciones.

El desarrollo de una política de investigación e innovación para la 
salud permitirá que el país alinee su investigación con los valores y objetivos 
de la política regional y estrategia mundial de investigación para la salud, 
avanzando los estándares e impacto de la investigación, respaldando a 
los investigadores, fortaleciendo la gobernanza y rectoría, desarrollando 
alianzas estratégicas y la confianza pública y participación en estos temas 
estratégicos para el país. Permitirá también avanzar en la educación para 
que la población colombiana cuente con oportunidades de desarrollar un 
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pensamiento crítico cimentado en la ciencia, e incremente su competitividad 
y desarrollo sostenible y el aprovechamiento de sus recursos.

Con una gobernanza fortalecida y que aprovecha las nuevas tecnologías, 
el país puede contar con datos fiables de sus capacidades, recursos, inversión, 
productos y retornos asociados con la investigación. En salud, esto representa 
una oportunidad para balancear los desarrollos en investigación básica, clí-
nica, en servicios y sistemas, y en salud pública, y avanzar hacia la cobertura 
universal con calidad y eficiencia, en todo el territorio nacional.

Proponemos atender estas diez recomendaciones para avanzar hacia 
estas metas:

1. Estructurar un sistema de gobernanza en materia de cti que permita 
la cooperación y coordinación efectiva de los institutos públicos 
con las diferentes entidades y sectores que desarrollan y ejecutan 
las políticas del sector.

2. Establecer condiciones para asegurar que los institutos públicos 
de cti tengan impacto en el desarrollo sostenible y gran visibilidad 
a partir de la investigación e innovación y en la formulación de 
políticas públicas intersectoriales.

3. Poner en marcha un proceso conjunto entre los institutos que 
permita el desarrollo de los componentes académico, educativo, 
investigativo, experimental, de desarrollo tecnológico e innovación.

4. Crear un programa que permita la implementación y fortaleci-
miento tecnológico de los institutos de forma que se aumente su 
capacidad resolutiva.

5. Establecer el estatuto del investigador como condición básica del 
sncti y que este sea aplicado a los institutos públicos.

6. Promover la implementación de un régimen de personal mucho 
más flexible y similar a las reglas del derecho laboral privado en 
la función pública que permita la consolidación de una planta 
científica en los institutos públicos.

7. Crear capacidades para formar, movilizar e involucrar a diversos 
actores en temas de cti: institutos públicos, universidades, entidades 
gubernamentales, sector privado, sociedad civil.
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8. Consolidar la interdisciplinariedad y convergencia científica, para 
lo cual se propone recoger las propuestas de varios focos de la 
Misión Internacional de Sabios 2019.

9. Desarrollar estrategias que faciliten que los institutos públicos 
puedan atender las particularidades de las regiones en temas de i+d.

10. Avanzar hacia un proceso de internacionalización mediante el 
trabajo colaborativo con investigadores e instituciones pares en 
diferentes regiones del mundo.
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En Colombia y sus regiones persisten condiciones de pobreza 
y necesidades básicas insatisfechas que, además de mantener nuestro país 
como uno de los de mayor índice de inequidad en el continente, impiden 
que todos los ciudadanos puedan acceder a condiciones que ofrezcan niveles 
de salud y bienestar acordes con los principios de equidad y justicia. Para 
resolver muchas de estas dificultades es fundamental adoptar la ciencia 
y la tecnología y ampliar el concepto de innovación en salud. De esta 
forma se generan procesos transformativos, basados en el uso del mejor 
conocimiento disponible, y no solo tecnológico y orientado a generar valor 
agregado, sino además como la posibilidad para incitar transformaciones 
de gran calado en el sistema de salud, que influencien de forma positiva 
el bienestar individual y el de las comunidades que constituyen nuestra 
sociedad.

Medellín y Antioquia, además de ser un reflejo de lo que sucede en 
el resto del país, han planteado diferentes aproximaciones para, a partir 
de la ciencia, la tecnología y la innovación (cti), ofrecer alternativas a las 
necesidades y los desafíos que en el campo de la salud tiene la población del 
departamento y su capital. Iniciativas como el Comité Universidad Empresa 
Estado (cuee), el Grupo de las 8 Universidades (G8 Universidades), Ruta N, 
la Corporación Tecnnova Universidad Empresa Estado (Tecnnova uee), el 
Plan de Ciencia, Tecnología e Innovación (Plan cti) de Medellín, entre 
otras, permiten contar con condiciones que pueden ser la plataforma para 
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un ecosistema de innovación en salud y bienestar propicio para plantear 
aproximaciones novedosas y de alto impacto en temas tan relevantes en 
lo social y en lo económico como lo es el sector salud.

Como resultado de la labor realizada por el foco de Ciencias de la Vida 
y de la Salud de la Misión Internacional de Sabios 2019, se ha buscado la 
convergencia entre los sistemas de salud y el de cti en salud, de manera 
que se pueda producir nuevo conocimiento y promover el uso del mejor 
conocimiento generado en cualquier parte del mundo, para resolver los 
problemas o necesidades y mejorar el bienestar y la calidad de vida de 
nuestra sociedad.

En tal sentido, la propuesta que se presenta a continuación, realizada a 
partir del trabajo del foco de Ciencias de la Vida y de la Salud de la Misión 
Internacional de Sabios 2019, se alinea con los planteamientos que preten-
den lograr el objetivo superior de dicho foco en la Misión: “Garantizar una 
vida sana y promover el bienestar para todos y todas en todas las edades”. 
Esta visión conduce a que debemos buscar cómo reducir el énfasis en la 
muerte y la enfermedad, enfocando la visión de la iniciativa en la creación 
de salud y bienestar. Por lo anterior, es esencial hacer explícitas las dos 
conceptualizaciones utilizadas para guiar este propósito:

• La salud. Se sugiere que se considere la salud como “la habilidad 
para adaptarse y automanejar los desafíos físicos, emocionales o 
sociales que se presenten durante la vida” (Huber et al., 2011).

• El bienestar. Se propone considerar el bienestar como “la habilidad 
para juzgar que nuestra vida va, o está bien” (Sumner, 1996; 
Molyneux, 2007).

El principal valor social de ese gran propósito es promover equidad 
y bienestar en las comunidades a través de la ciencia y la innovación 
en salud con un enfoque territorial contando con la participación de la 
comunidad científica, la industria, el Estado, las comunidades locales y 
los demás entes sociales. Esto se alinea de manera perfecta con la misión 
de la Universidad de Antioquia, una institución que ha tenido y pretende 
mantener un gran impacto regional.
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Política de Innovación Transformativa 

y Objetivos de Desarrollo Sostenible en 

el contexto de la presente propuesta

La posibilidad de dar respuesta a las falencias estructurales del sistema de 
salud y las condiciones sobrevinientes que afectan la salud y el bienestar de 
gran parte de la población de Medellín y Antioquia pasa por la producción 
y aplicación de conocimiento a partir de un sistema de cti en salud que 
ofrezca alternativas a los desafíos sociotécnicos locales, pero con perspectiva 
global (Schot y Steinmueller, 2016 y 2018; Kanger y Schot, 2019).1 Pero 
como ocurre con cualquier sistema complejo, la capacidad del sistema 
de cti en salud para responder de forma apropiada depende de muchas 
variables, entre las cuales las condiciones del contexto tienen un peso 
significativo, por lo tanto, se requiere que tal sistema tenga un enfoque 
de pertinencia según las particularidades regionales.

El planteamiento anterior pone en evidencia que las transformacio-
nes sociales que se buscan son de alcance local, regional o nacional, pero 
también tienen una relación estrecha con las dinámicas que se dan en el 
resto del planeta, en particular con las decisiones políticas, económicas 
y ambientales que se están tomando por distintos actores de nivel global. 
Una de tales dinámicas son los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ods) 

1 Se pretende una relación de los sistemas sociotécnicos actuales 
de provisión con objetivos sociales, lo que en última instancia 
determinará la gobernanza de los procesos de innovación. 
Es necesario un cambio transformador en muchos sistemas 
sociotécnicos para la provisión sostenible de alimentos, energía, 
movilidad, atención médica, agua y comunicación. Tal cambio de 
sistemas no se trata solo del cambio de producción, sino también 
del de distribución y consumo, por lo que involucra a todos los 
actores de la economía y la sociedad y, por lo tanto, está presente 
en toda la economía y en la sociedad en general. Por tal razón, no 
son solo del ámbito local sino de alcance global: glocal.
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planteados en la Agenda 2030 de la Organización de las Naciones Unidas 
(onu), los cuales corresponden a 17 objetivos desglosados en 169 metas 
y 232 indicadores que resumen los principales desafíos de nuestro pla-
neta (onu, 2015). Esta agenda, con los ods en su núcleo, es una guía que 
permite abordar los desafíos más apremiantes del mundo, tales como la 
erradicación de la pobreza y la prosperidad económica, la inclusión social, 
la sostenibilidad ambiental y la paz y la buena gobernanza para todos los 
países y todas las personas para el 2030.

Aunque la implementación de los ods requiere una contribución 
importante de la política en cti, y también un desafío para la creación de 
dichas políticas, es necesario un cambio en los planteamientos y acciones 
para lograr las transformaciones propuestas (Colciencias, 2018; Schot, 
Boni, Ramirez y Steward, 2018). Una alternativa para superar las fallas de 
implementación de políticas de gran calado impulsadas por los desafíos 
de la Agenda 2030 es la Política de Innovación Transformativa. Esta po-
lítica ofrece un enfoque integral y sistémico, centrado en las conexiones 
subyacentes y las compensaciones entre los distintos ods; por tanto, no 
trata estos objetivos de manera individual como un simple ejercicio de 
verificación (Schot et al., 2018).

Adicionalmente, los ods tienen una gran relevancia para las universi-
dades y los sectores académicos en general. La educación, la investigación, 
la innovación y el liderazgo son esenciales para ayudar a la sociedad y a 
los gobiernos a abordar estos desafíos. Las universidades, con su mandato 
en torno a la creación y difusión del conocimiento y su posición única 
dentro de la sociedad, desempeñan un papel fundamental en el logro de 
los ods, de manera que ninguno de los ods se logrará sin participación 
de estas instituciones (sdsn Australia/Pacific, 2017). Pero la contribución de 
las universidades a los ods es mucho más amplia, ya que pueden apoyar 
la implementación de cada uno de los objetivos, así como la articulación 
entre ellos.

La participación en los ods también beneficiará a las universidades al 
ayudarlas a demostrar el impacto de su actuación en la sociedad, capturar 
la demanda de educación relacionada con los ods, construir nuevas alian-
zas, acceder a nuevas fuentes de financiación y definir una universidad 
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responsable con su territorio, pero al mismo tiempo con conocimiento 
global. Algunas de estas áreas principales de contribución son (sdsn Aus-
tralia/Pacific, 2017):

• Aprendizaje y enseñanza. Brindar a los estudiantes el conocimiento, 
las habilidades y la motivación para comprender y abordar los 
ods (educación para el desarrollo sostenible); proveer experiencia 
académica o vocacional profunda para implementar soluciones a 
los ods; entregar educación accesible, asequible e inclusiva para 
todos; proporcionar capacitación a estudiantes y profesionales de 
países en desarrollo; y empoderar y movilizar a los jóvenes.

• Investigación. Generar el conocimiento necesario, la base de evidencia, 
las soluciones, las tecnologías, las vías y las innovaciones para 
apuntalar y apoyar la implementación de los ods por parte de la 
comunidad global, a través de enfoques disciplinarios tradicionales 
y de nuevos enfoques interdisciplinarios, transdisciplinarios y de 
ciencias de la sostenibilidad; proporcionar capacitación a los países 
en desarrollo para emprender y utilizar la investigación; colaborar 
y apoyar a compañías innovadoras para implementar soluciones; 
mejorar la diversidad en la investigación; y capacitar estudiantes 
para la investigación del desarrollo sostenible.

• Gobernanza institucional, políticas de gestión y extensión universitaria. 
Implementar los principios de los ods mediante estructuras de 
gobierno y políticas y decisiones operativas, como las relacionadas 
con el empleo, las finanzas, los servicios del campus, los servicios 
de apoyo, las instalaciones, las adquisiciones, los recursos humanos 
y los estudiantes.

• Liderazgo social. Fortalecer el compromiso público y la participación 
en el abordaje de los ods; iniciar y facilitar el diálogo y la acción 
intersectorial; asegurar la representación del sector de educación 
superior en la implementación nacional de los ods; ayudar a diseñar 
políticas basadas en los ods; y demostrar el compromiso del sector 
para lograr los ods.
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Dada la magnitud de las tareas para alcanzar los ods, y el papel 
fundamental que tienen las universidades para apoyarlos y lograrlos, 
existe una necesidad urgente de que el sector de educación superior 
acelere sus acciones. Como ya se mencionó, un aspecto clave de este rol 
es el liderazgo de las universidades para articular los ejes fundamentales 
de tal proceso. Estos ejes son el institucional, concerniente a las organi-
zaciones y agencias del Estado; el productivo, asociado al sector privado, 
y el territorial, lugar de anclaje de las políticas públicas en el nivel local. 
Este último es fundamental por su capacidad de potenciar las fortalezas 
y oportunidades y al mismo tiempo tramitar las amenazas y debilidades 
de los ámbitos regional y municipal. Además, los ods serán una gran 
influencia en las estrategias y acciones de todas las partes interesadas, 
así como en los flujos de financiación del desarrollo, durante la próxima 
década.

Contexto de los sistemas de salud 

global, colombiano y local

El sistema de salud centrado en la lucha contra la 
enfermedad

Según la aproximación economicista de los sistemas de salud, se deben 
tener en cuenta varios elementos como determinantes de la cober-
tura y la calidad de la atención en salud. En particular, existen tres 
factores de los sistemas de salud que impactan en el mejoramiento o 
deterioro de la cobertura universal de salud: la política económica y 
sus implicaciones para el proceso de formulación de políticas, toma 
de decisiones e implementación; el sistema de financiamiento de la 
salud y las políticas asociadas; y el sistema de prestación de servicios 
de salud, con un enfoque en recursos humanos (Maeda et al., 2014) 
(véase figura 26.1).
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Figura 26.1 Factores del 
sistema de salud que 

determinan la cobertura
Fuente: Adaptada de Maeda et al. 

(2014).

Según esta visión, un sistema de salud basado en conocimiento, 
como el acá planteado, está enfocado en el factor de servicios y atención 
de salud. En particular, los procesos de investigación y desarrollo (i+d) 
y educación y gestión organizacional pueden impactar la producción de 
medicamentos, dispositivos y equipos para la atención tanto de promo-
ción y prevención como curativa y de rehabilitación, pueden dar origen 
a alternativas y desarrollos en sistemas de información con base en las 
nuevas posibilidades de la cuarta revolución industrial, incluso pueden 
permitir nuevas aproximaciones en los temas de infraestructura para la 
atención en salud. Finalmente, uno de los aspectos que tendría más efecto 
se refiere a la puesta en marcha de transformaciones en la educación en 
salud tanto para los profesionales del área como para las comunidades y 
los niños y jóvenes de la educación precedente.



642Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

Un indicador clave para evaluar el impacto que los sistemas de salud 
tienen sobre la población es el de mortalidad evitable, el cual se puede 
correlacionar fácilmente con la inversión que hacen los países en su sis-
tema de salud. En la figura 26.2 se presenta la mortalidad evitable versus 
el gasto en salud en varios países de ingresos elevados en un período de 
hasta quince años. Es clara la relación inversa entre mortalidad evitable y 
gasto en salud para todos los sistemas analizados, sin embargo, es llama-
tivo cómo el país que mayor gasto realiza en salud en el mundo, Estados 
Unidos, tiene el más alto índice de mortalidad evitable de estos países, a 
pesar de que superaba los USD 9000 de inversión por persona en el 2015. 
Esto tiene una enorme implicación, pues no por hacer una mayor inversión 
en los servicios de salud se van a lograr las mejores condiciones de salud 
y bienestar de una población.

Cuando se analiza la mortalidad evitable en Colombia también se 
evidencia que hay una clara relación entre la disminución de la tasa de 
esta mortalidad con el incremento en el gasto en el sistema de salud 
(véase figura 26.3). Los niveles de mortalidad evitable son comparables a 
aquellos de los países que hacen una mayor inversión en salud e incluso 
son mucho menores a los de Estados Unidos a pesar de que el gasto es 
unas diez veces menor en nuestro país.

A nivel local se tiene la información actualizada sobre las causas de 
mortalidad en Medellín (Secretaría de Salud de Medellín, 2018, p. 254), 
entre las cuales las muertes evitables por diagnóstico o tratamiento precoz 
constituyen un 23 % del total general (véase tabla 26.1). Este sería un 
buen indicador para evaluar el impacto de las propuestas que se hacen del 
programa de salud que se plantea en este documento.
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Figura 26.2 Mortalidad evitable versus inversión en salud en varios países de ingresos 
elevados

* Mortalidad evitable por cada 100 000 personas y cambios en el gasto en salud total en países seleccionados 
2000-2015. Las líneas muestran cambios estandarizados por edad en la mortalidad evitable e incluyen 
a todas las personas de 0 a 74 años. La mortalidad evitable para la atención en salud se define como “las 
muertes prematuras que no debieron haber ocurrido en la presencia de una atención de salud accesible, 
oportuna y efectiva” (Busse, Blümel, Knieps y Bärnighausen, 2017, p. 894).2

Fuente: Adaptada de Busse et al. (2017).

2  Todas las traducciones de citas de textos en inglés son propias.



644Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

Figura 26.3 Tasa ajustada 
de mortalidad evitable 
del sistema de salud de 
Colombia, 2000-2016

* Mortalidad evitable (me) por 
parte de los servicios de salud en 
Colombia (con base en la lista 
de Nolte y McKee) que se ha 
calculado para el período 2000-
2016 (Nolte y McKee, 2004 y 
2008).

Fuente: Suministrada por el 
Observatorio Nacional de Salud en 
el 2019.
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Tabla 26.1 Causas evitables de muerte por grupos de enfermedades en Medellín 2017

Código

de 

grupo

Descripción de criterio

Hombres Mujeres Total general

Muertes

Tasa por

cien mil

hombres

Muertes

Tasa por

cien mil

mujeres

Muertes

Tasa por

cien mil

habitantes

A
Defunciones evitables por vacunación o 

tratamiento preventivo
32 2.7 35 2.6 67 2.7

B
Defunciones evitables por diagnóstico o 

tratamiento médico precoz
1407 119.2 1827 137.6 3234 128.9

C
Defunciones evitables por medidas de 

saneamiento ambiental
20 1.7 35 2.6 55 2.2

D1
Medidas mixtas: infecciones de las vías 

respiratorias
287 24.3 361 27.2 648 25.8

D2
Medidas mixtas: problemas perinatales, 

del embarazo, parto y puerperio
0.0 4 0.3 4 0.2

D3
Medidas mixtas: enfermedades propias de 

la primera infancia
51 4.3 41 3.1 92 3.7

D4 Medidas mixtas: muertes violentas 1001 84.8 226 17.0 1227 48.9

D5 Medidas mixtas: tuberculosis 66 5.6 21 1.6 87 3.5

D6 Medidas mixtas: problemas carenciales 22 1.9 13 1.0 35 1.4

D7 Medidas mixtas: problemas hepáticos 39 3.3 12 0.9 51 2.0

E*
Defunciones difícilmente evitables 

(tumores, entre otros)
3083 261.2 3118 234.8 6201 247.2

I*
Síntomas, signos y afecciones mal 

definidas
56 4.7 53 4.0 109 4.3

J* Resto de categorías 974 82.5 969 73.0 1943 77.5

Total general 7038 596.2 6715 505.7 13 753 548.3

* Grupos con condiciones de muerte consideradas no evitables se incluyen en la tabla para que la clasificación sea 
exhaustiva.

Fuente: Tomada de Secretaría de Salud de Medellín (2018).
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Determinantes sociales de la salud

Cada vez hay mayor evidencia acerca de cómo una serie de factores sociales 
dan forma a la salud, de manera que tener mejores indicadores y percepción 
de la salud individual y comunitaria dependerá, en gran medida, de la atención 
prestada a los denominados determinantes sociales de la salud (véase figu-
ra 26.4). Por tal razón, se requiere que el sector de la atención de la salud se 
preocupe por desarrollar mecanismos para mitigar los determinantes sociales 
adversos (denominados “factores de riesgo social”, tales como la falta de acceso 
a una vivienda estable, alimentación nutritiva o transporte confiable) para que 
se logren resultados de salud más equitativos. Tener en cuenta los factores de 
riesgo social es fundamental para mejorar tanto la prevención primaria como 
el tratamiento de las enfermedades agudas y crónicas porque los contextos 
sociales influyen en la prestación y los resultados de la atención médica.

Figura 26.4 Determinantes 
sociales de la salud
Fuente: Adaptada de Office of Disease 
Prevention and Health Promotion 
(2019).
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Dentro de los determinantes sociales de la salud, un capítulo funda-
mental lo constituye la salud urbana, como un asunto de la salud pública 
que estudia los factores de riesgo de las ciudades, sus efectos sobre la salud 
y las relaciones sociales urbanas. Este enfoque amplía la perspectiva de 
ambiente-salud-enfermedad y apunta hacia la necesidad de abordar también 
los “determinantes” sociales, económicos y políticos de la salud, enmar-
cados desde la complejidad del proceso, en actores y determinantes que 
interactúan claramente para establecer la salud de los residentes urbanos.

Para cada uno de los determinantes sociales de la salud se pueden 
identificar diversos factores subyacentes que permiten comprender la 
relación entre tales determinantes y las condiciones de salud y bienestar 
individuales y colectivas (véase tabla 26.2).

Tabla 26.2 Cinco áreas clave de los determinantes sociales de la salud

Determinante social de la salud Ejemplos de factores subyacentes

Estabilidad económica

Empleo
Inseguridad alimentaria

Inestabilidad habitacional
Pobreza

Educación

Educación y desarrollo de la primera infancia
Matrícula en educación superior

Graduación de bachillerato
Lengua y alfabetización

Contexto social y comunitario

Participación ciudadana
Discriminación
Encarcelamiento
Cohesión social

Salud y asistencia sanitaria
Acceso a la atención médica

Acceso a la atención primaria
Alfabetización (educación) en salud

Vecindario y entorno de construcción

Acceso a alimentos que apoyan patrones de 
alimentación saludable

Crimen y violencia
Condiciones ambientales

Calidad de la vivienda

Fuente: Adaptada de Office of Disease Prevention and Health Promotion (2019).
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Los enfoques que pretenden abordar los determinantes sociales de 
la salud dependen de un cambio en el sector de la atención médica hacia 
pagos basados   en valores que incentivan la prevención y mejores resultados 
de atención médica y de salud para personas y poblaciones en lugar de la 
prestación de servicios enfocados en la atención clínica que son favoreci-
dos por la medicalización del sistema. El resultado de estas tendencias ha 
sido un énfasis creciente en los sistemas de atención de salud prestando 
atención a los factores precursores y el abordaje de los determinantes 
sociales de la salud.

Al considerar cómo los sistemas de atención médica deben abordar 
estos determinantes sociales, surgen una serie de preguntas importantes, 
que incluyen cómo integrar la atención social (es decir, los servicios que 
abordan los factores de riesgo y las necesidades sociales relacionadas con 
la salud) en la práctica clínica y qué tipo de infraestructura se necesita 
para facilitar tales actividades.

Lograr que el sector de la atención en salud participe en actividades 
que fortalezcan la atención social y los recursos comunitarios requiere 
de nuevos enfoques para el diseño del sistema, la capacidad del personal, 
los sistemas de información y tecnología, el financiamiento y la i+d. De 
acuerdo con esto, se han propuesto varios objetivos cuyo logro dará como 
resultado una mejor integración de la atención social con los servicios de 
la atención de salud, lo que a su vez puede resultar en una mejor salud y 
una reducción de las inequidades en salud. Estos objetivos serían (National 
Academies, 2019, p. 10):

• Diseñar y ejecutar estrategias que permitan integrar la atención 
social en el proceso de la atención médica.

• Promover procesos de educación dirigidos a formar profesionales 
de la salud que puedan integrar la atención social como parte de 
la prestación de atención médica.

• Desarrollar una infraestructura digital que sea interoperable entre 
organizaciones de asistencia en salud y asistencia social.

• Establecer mecanismos claros que financien la integración de la 
atención médica con la asistencia social.
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• Poner en marcha procesos de investigación y evaluación sobre la 
efectividad de la implementación de las prácticas de atención social 
en entornos de atención médica.

La capacidad para hacer investigación es un elemento clave, pues 
esto permite generar evidencia, alertar con hechos las realidades sociales, 
movilizar a los ciudadanos, proveer insumos y ser parte activa en colectivos 
inteligentes para el cambio. El nuevo conocimiento es una alternativa 
para superar la creciente escasez o limitaciones en recursos de todo tipo, 
el agua limpia, la sanidad, la educación, la movilidad, la sana convivencia, 
el buen gobierno, entre otros, pues se pueden provocar reacciones estra-
tégicas para la planificación urbana, nuevas formas de negociación del 
poder político y del personal, hacia las autoridades locales en torno a las 
acciones renovadas de las ciudades saludables, sostenibles, sustentables, 
seguras, solidarias, sanas.

Se debe buscar la integración de saberes y conocimientos críticos, cons-
tructivos e integradores que promuevan la reflexión sobre las políticas sociales y 
públicas para la salud tanto locales como globales, generar nuevo conocimiento 
aplicado y transdisciplinar para la salud pública y la salud de las ciudades y 
los territorios orientado a la justicia social y ambiental, a las inequidades 
y desigualdades en salud, a la comprensión de los problemas a partir de la 
complejidad, de la evaluación realista de las acciones de salud pública y de las 
soluciones intersectoriales, puesto que como humanidad altamente vulnerable 
hemos de transitar hacia cambios importantes en nuevas formas de ver la 
vida. De acuerdo con lo anterior, es importante llamar la atención sobre el 
hecho de que un enfoque con énfasis en los determinantes sociales de la salud 
tiene como propósito fundamental poner en marcha acciones sociales que 
permitan el logro de la justicia social (véase figura 26.5).

Modelo salutogénico como alternativa para el sistema de 
salud

La concepción de salud por parte de la Organización Mundial de la Salud 
(oms) ha presentado cambios significativos hasta llegar a la proclamación 
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Figura 26.5 El logro de la justicia social como fin último de los determinantes sociales de la salud
Fuente: Adaptada de National Academies (2019).

de la promoción de la salud como objetivo de las políticas de salud pública 
realizada en la Carta de Ottawa (oms, 1986). En esta, la atención se centra 
cada vez más en el desarrollo y potenciación de los recursos de salud para 
la población, teniendo como pilar el respeto por los derechos humanos y la 
consideración de las personas como participantes activas de su bienestar. 
En este sentido, los profesionales de la salud y las personas se compro-
meterían mutuamente en un proceso de empoderamiento, de modo que 
el papel de los profesionales sería apoyar y ofrecer opciones que permitan 
a las personas tomar decisiones bien fundamentadas y, por tanto, ser 
conscientes de los principales determinantes de la salud.

Esta nueva visión de la salud ha permitido que se planteen aproxima-
ciones alternativas para la atención de la salud de las poblaciones, entre 
las cuales el modelo salutogénico adquiere una posición preminente.

El modelo salutogénico surgió a partir de los trabajos del médico Aaron 
Antonovsky, publicados desde los setenta, centrados en el análisis de las 
consecuencias que sobre la salud de muchas personas tuvo la experiencia 
que vivieron como prisioneras de los horrores de los campos de concen-
tración durante la Segunda Guerra Mundial (Antonovsky, Maoz, Dowty 
y Wijsenbeek, 1971). Lo llamativo fue que entre estas había un porcentaje 
importante que decía tener una relativamente buena salud mental, a 
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pesar de sus experiencias traumáticas. Para su planteamiento se basó en 
las siguientes asunciones: 

– el énfasis se hace sobre los orígenes de la salud y el bienestar,
– la principal preocupación se centra en el mantenimiento y realce del bienestar, y 
– la hipótesis de que los factores estresantes son intrínsecamente negativos es rechazada 
en favor de la posibilidad de que los factores estresantes puedan tener consecuencias 
saludables o beneficiosas, dependiendo de sus características y de la capacidad de las 
personas para resolverlos (Rivera, Ramos, Moreno y García, 2011, p. 130).

De acuerdo con Antonovsky, la salud debe verse como un continuo 
de salud-enfermedad que tiene dos polos: el bienestar (salud) y el malestar 
(enfermedad). Según esta concepción, no es posible que un organismo 
vivo logre ninguno de los polos extremos del continuo, es decir, la salud 
perfecta o el estado completo de enfermedad. Por tanto, el énfasis no 
debe hacerse en el hecho de que una persona está sana o enferma, sino 
más bien en qué punto del continuo se ubica, entre la salud perfecta y 
el completo estado de enfermedad, y de esta manera las condiciones de 
salud y enfermedad no son mutuamente excluyentes (Rivera et al., 2011).

A partir de su teoría, Antonovsky desarrolla dos conceptos clave, los 
recursos generales de resistencia (general resistance resources) y el sentido 
colectivo de coherencia (collective sense of coherence) (Lindström y Eriksson, 
2006). Los recursos generales de resistencia son factores biológicos, materiales 
y psicosociales que hacen más fácil a las personas percibir su vida como 
coherente, estructurada y comprensible. Los recursos generales de resistencia 
típicos son el dinero, el conocimiento, la experiencia, la autoestima, los 
hábitos saludables, el compromiso, el apoyo social, el capital cultural, la 
inteligencia, las tradiciones y la visión de la vida. Sin embargo, más allá 
de poseerlos, lo importante es tener la capacidad para utilizarlos, es decir, 
tener sentido colectivo de coherencia. El sentido colectivo de coherencia está 
compuesto por tres componentes: la comprensibilidad, que es la capaci-
dad del sujeto para comprender cómo está organizada su vida y cómo se 
sitúa él frente al mundo (componente cognitivo); la manejabilidad, que 
alude a la capacidad para manejar la vida (componente instrumental 



652Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

o de comportamiento), y la significatividad, que se refiere al sentir que 
tiene sentido, que la propia vida está orientada hacia metas que se desean 
alcanzar (componente motivacional) (Lindström y Eriksson, 2006).

Aunque el modelo salutogénico no figuró explícitamente en la Carta 
de Ottawa, sí tuvo influencia en el desarrollo de la promoción de la salud. 
En particular, se hizo evidente en un seminario celebrado en la oficina 
regional de la oms en Copenhague en 1992. En dicha reunión Antonovsky 
presentó su modelo salutogénico como una alternativa para la promoción de 
la salud. Entre los acuerdos se concluyó que el enfoque en promoción de la 
salud debía realizarse sobre la salud y no sobre la enfermedad, y el modelo 
salutogénico se presentó como una orientación propicia para la investiga-
ción y la práctica en promoción de la salud (Rivera et al., 2011), lo cual 
se fundamentaba en tres razones principales: porque el foco se pone en la 
resolución de problemas y en la búsqueda de soluciones, porque identifica 
recursos generales de resistencia que ayudan a las personas a moverse en 
la dirección de salud positiva y porque identifica un sentido o discerni-
miento global y omnipresente en los individuos, grupos, poblaciones o 
sistemas, cuya capacidad se plasma en el sentido colectivo de coherencia 
(comprensión, manejabilidad y significatividad de los acontecimientos 
vitales) (Eriksson y Lindström, 2008).

El modelo salutogénico implica que la calidad de vida y bienestar 
dependen de que se haga énfasis en cuatro acciones fundamentales (Rivera 
et al., 2011, pp. 133-134):

• Promoción de la salud. El objetivo de esta es la creación o facilitación 
de las condiciones previas necesarias para el desarrollo de una vida 
saludable, lo que significa que la clave del proceso está en aprender 
a reflexionar sobre las opciones que existen en función de las 
situaciones que ocurren en la vida, sacando partido de aquellas 
que generan salud, las que mejoran la calidad de vida y las que 
desarrollan el sentido colectivo de coherencia. La responsabilidad 
de la acción se extendería más allá del sector salud, de modo que 
la salud se entendería como un derecho humano a conseguir a 
través de la coordinación de toda la sociedad.
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• Educación para la salud. Los profesionales de la salud deben 
informar, individual o grupalmente, sobre los riesgos para la salud, 
proporcionando consejos sobre cómo deben vivir para mantener 
su salud y evitar los riesgos. Se busca que progresivamente las 
personas participen cada vez más en este proceso para que lleguen 
a ser capaces de tomar sus propias decisiones con el apoyo de tales 
profesionales.

• Prevención. En este caso se trataría de prevenir las enfermedades a 
partir de la intervención activa de las propias personas.

• Protección. Desde este enfoque, las intervenciones tendrían como 
objeto evitar los riesgos de caer enfermo, dirigiendo los esfuerzos 
a la población general, pero con un papel pasivo en el proceso.

Finalmente, se puede evidenciar que el modelo salutogénico tiene 
implicaciones prácticas, pues se convierte en un enfoque apropiado para la 
construcción de políticas y programas de salud pública, así como en otras 
políticas también relacionadas con la salud. Es decir, es posible reorientar 
y revitalizar la promoción de la salud hacia modelos de acción basados en 
los activos para la salud (Morgan y Ziglio, 2007; Hernán y Lineros, 2010), 
no solo pensando en los servicios de salud, sino además en la potenciación 
de los recursos generales de resistencia para cada persona y la comunidad.

Con base en estas reflexiones, se plantea como punto central de las 
nuevas propuestas para el sistema de salud la búsqueda de cómo reducir el 
énfasis en la muerte y la enfermedad, enfocando la visión de la iniciativa que 
se presente en este documento en la creación de salud y bienestar centrada 
en la persona. Una aproximación posible se presenta en la figura 26.6.

Resolución 2626 de 2019: Modelo de Acción Integral 
Territorial

Una circunstancia que es favorable para el programa que acá se propone 
es la reciente expedición por parte del Ministerio de Salud y Protección 
Social de la Resolución 2626 de 2019, que adopta el Modelo de Acción 
Integral Territorial (Maite) y modifica la Política de Atención Integral en 
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Figura 26.6 Marco conceptual para el desarrollo de sistemas de servicios de salud integrados y 
centrados en las personas
Fuente: Adaptada de oms (2015).

Salud, para desarrollar el modelo de acción integral basado en la atención 
primaria en salud. Este modelo se convierte en el nuevo norte conceptual 
para la trasformación operativa de la organización y prestación de los 
servicios de salud en Colombia. De acuerdo con esta resolución, los nuevos 
gobernadores y secretarios de salud territoriales serán los responsables de 
asumir las principales acciones e implicaciones de esta política integral.

Objeto del Modelo de Acción Integral Territorial
El Maite constituye el instrumento de gestión para mejorar las condiciones 
de salud de la población a través de acciones coordinadas entre los agentes 
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del sistema de salud, los agentes de otros sistemas y las comunidades, bajo el 
liderazgo del departamento, distrito o municipio, que identifica prioridades 
y establece acciones operativas a través de acuerdos con el Ministerio de 
Salud y Protección Social. Se busca “desarrollar e implementar un modelo 
de atención integral, fundamentado en la Atención Primaria en Salud, 
centrado en las personas, las familias y las comunidades, que asegure una 
efectiva participación social y comunitaria, a través de la coordinación de 
agentes, usuarios y otros actores, con acciones sectoriales e intersectoriales 
en los departamentos, distritos y municipios, con el apoyo del sector central, 
asegurando mayor suficiencia, equidad, eficiencias y sostenibilidad de las 
intervenciones individuales y colectivas en salud” (Resolución 2626 de 2019).

La implementación y seguimiento del Maite es responsabilidad de las 
entidades territoriales, así como de las Entidades Administradoras de Planes 
de Beneficios, de las instituciones prestadoras de servicios de salud (ips) de 
naturaleza pública, privada o mixta, y de otras entidades que tengan a su 
cargo acciones en salud relacionadas con la promoción, mantenimiento 
de la salud, prevención de la enfermedad, diagnóstico, tratamiento, reha-
bilitación y paliación y muerte digna (Resolución 2626 de 2019, art. 3). 
Esta implementación permitirá el desarrollo de la Política de Atención 
Integral en Salud, gracias al conjunto de acciones y herramientas que, a 
través de acuerdos interinstitucionales y comunitarios, orienten de forma 
articulada la gestión de los integrantes del sistema de salud en el territorio 
para responder a las prioridades de salud de la población y de este modo 
contribuir al mejoramiento continuo, a la satisfacción de las expectativas 
de los ciudadanos y a la sostenibilidad del sistema, bajo el liderazgo del 
departamento o distrito (Resolución 2626 de 2019, art. 6).

El Maite se desarrollará con base en distintas estrategias y enfoques 
(Resolución 2626 de 2019, art. 5):

• Estrategia de Atención Primaria en Salud. Esta estrategia brinda una 
atención integral e integrada, desde la salud pública, la promoción 
de la salud, la prevención de la enfermedad, el diagnóstico, el 
tratamiento, la rehabilitación de la persona en todos los niveles 
de complejidad y en las acciones individuales y colectivas. Esta 
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estrategia tiene tres componentes: los servicios de salud, la acción 
intersectorial/transectorial por la salud y la participación social 
comunitaria y ciudadana.

• Estrategia de Gestión Integral del Riesgo en Salud. Esta es una estrategia 
transversal que se fundamenta en la articulación e interacción de los 
agentes del sistema de salud y otros sectores, para identificar, medir, 
intervenir, desde la prevención hasta la paliación, y llevar a cabo el 
seguimiento, monitoreo y evaluación de los riesgos para la salud de 
las personas, familias y comunidades. Con esta estrategia se pretende 
lograr un mejor nivel de salud de la población, una mejor experiencia 
de los usuarios durante la atención y la sostenibilidad del sistema.

• Enfoque de cuidado de la salud. Este enfoque se entiende como las 
capacidades, decisiones y acciones que el individuo, la comunidad 
y el Estado adoptan para proteger la salud propia, de las familias, de 
la comunidad y del territorio. Se relaciona con las responsabilidades 
que asume la persona consigo misma y con la comunidad y promueve 
la convivencia, el cuidado hacia lo público, la solidaridad, la cultura 
de la seguridad social y el fortalecimiento de redes de apoyo familiar 
y social.

• Enfoque diferencial de derechos. Se reconoce que existen poblaciones 
con características particulares debido a su edad, género, etnia, 
condición de discapacidad o de víctimas de la violencia, entre 
otras situaciones que las ponen en situación de desventaja y mayor 
vulnerabilidad para el ejercicio del derecho a la salud. Implica 
adaptar o adecuar las estructuras de los servicios disponibles a las 
características de la población y de los territorios.

Los objetivos del Maite son (Resolución 2626 de 2019, art. 7):

• Garantizar el pleno disfrute del derecho fundamental a la salud 
en los territorios.

• Fortalecer la autoridad sanitaria territorial.
• Articular los agentes del sistema de salud y los actores territoriales 

en torno a las acciones requeridas para el logro de los resultados 
de salud.
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• Ajustar las respuestas del sistema de salud a las necesidades de los 
territorios y a sus poblaciones.

• Mejorar las condiciones de salud de la población, la satisfacción de los 
usuarios frente al sistema de salud y la sostenibilidad financiera de este.

Igualmente, el Maite pretende unificar los elementos y las acciones que 
proporcionen el desarrollo de herramientas (planes, programas, proyectos, 
normas, documentos técnicos y ejecuciones concretas) en el marco de 
ocho líneas mínimas de acción (Resolución 2626 de 2019, art. 8):

• Aseguramiento. Comprende las acciones orientadas a garantizar en los 
territorios el acceso de las personas a los servicios contemplados en 
el sistema de salud, mediante la acción coordinada de los diferentes 
agentes.

• Salud pública. Busca que todos los actores territoriales orienten 
sus acciones al mejoramiento de las condiciones de salud de la 
población, bajo el liderazgo y conducción de la entidad territorial, 
para que las respuestas sectoriales, intersectoriales y comunitarias 
se desarrollen de manera articulada e integral, encaminadas al logro 
de los resultados esperados en la salud de las personas, familias y 
comunidades.

• Prestación de servicios de salud. Engloba las acciones para garantizar 
el acceso a los servicios de salud que se prestan en el territorio, 
optimizar el uso de los recursos y mejorar su calidad, a través 
del mejoramiento de la capacidad resolutiva, la implementación 
de mecanismos que permitan verificar la suficiencia de la oferta de 
servicios y la organización de redes de prestadores de servicios de salud 
para favorecer el cumplimiento de las prioridades y expectativas 
en salud de las personas, familias y comunidades.

• Talento humano en salud. Incluye los aspectos relacionados con la 
suficiencia, disponibilidad, calidad, eficiencia y dignificación del 
talento humano que apoya los procesos de atención integral en salud, 
como protagonista, al igual que la población, de la implementación 
efectiva de las acciones de cuidado.
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• Financiamiento. Implica la planeación, presupuestación, ejecución y 
seguimiento de los recursos financieros que garanticen una gestión 
eficiente, eficaz y sostenible del sistema de salud para el goce efectivo 
del derecho fundamental a la salud.

• Enfoque diferencial. Reconoce las particularidades de las poblaciones 
y las condiciones sociales y territoriales que ubican a las personas 
en situaciones de marginalidad y de mayor vulnerabilidad para el 
ejercicio del derecho a la salud. Los agentes del sistema de salud 
adelantarán acciones para eliminar tanto barreras de acceso a los 
servicios de salud como otras formas de exclusión, contribuyendo 
a la reducción de las inequidades en salud.

• Articulación intersectorial. Abarca la articulación de acciones, 
bienes, recursos y servicios, por medio de un trabajo coordinado 
y sistemático entre el sector salud, los sectores públicos y privados y 
las organizaciones sociales o comunitarias, alrededor de la atención 
integral en salud de las personas, familias y comunidades, a partir 
de sus prioridades y expectativas.

• Gobernanza. Supone las acciones para la gestión de la salud como un 
asunto público, se fundamenta en la participación de la sociedad civil 
y se fortalece con el desempeño de la función de rectoría por parte 
de la autoridad sanitaria. Implica que los gobernantes e instituciones 
(públicas y privadas), así como la participación de la comunidad, 
funcionen activamente como un conjunto, para resolver los problemas 
priorizados y contribuir al goce efectivo del derecho a la salud.

Aspectos fundamentales 

de la presente propuesta

Atacar y resolver los determinantes sociales de la salud, tales como la 
deficiencia de servicios básicos (agua potable, saneamiento, electricidad), 
la seguridad alimentaria, la migración, el conflicto armado, las economías 
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ilegales, la violencia intrafamiliar y las prácticas culturales, es una tarea en 
la que estamos en deuda como parte del proceso de tener una sociedad con 
bienestar para todos y todas. No es realista pensar que la consolidación de 
un sistema de cti en salud, por más robusto y sólido que sea, pueda resolver 
estas y otras condiciones; lo que se requiere es una presencia del Estado y la 
puesta en marcha de programas y estrategias que de verdad hagan cumplir 
los principios de igualdad y justicia que decimos defender. La búsqueda de 
la equidad social debe dejar de ser solo un discurso; esta es una responsabi-
lidad de todos aquellos que hacemos parte de dicho Estado. Lo que sí puede 
hacer el sistema de cti en salud es utilizar el mejor conocimiento disponible, 
independientemente de si ha sido generado en Colombia o en otras regiones 
del mundo, y producir el conocimiento pertinente, contextualizado, inter-
disciplinario y usable que llene las brechas existentes, con el fin de apoyar 
al máximo a los tomadores de decisiones y al sistema de salud.

La Universidad de Antioquia, como una institución líder en el país 
y la región en el campo de la salud, debe asumir el compromiso y tiene 
la posibilidad de hacerlo a partir del gran propósito social que busca 
“garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos y todas en 
todas las edades” a partir de la cti en salud. Este propósito implica, en el 
caso particular de nuestra región, varios desafíos que se pueden proponer 
a manera de misiones que incluyen:

• Posicionar a Medellín y Antioquia como líderes en investigación 
biomédica.

• Lograr autonomía sanitaria para suplir las necesidades de 
medicamentes y tecnologías en salud.

• Disminuir la incidencia de las enfermedades de mayor prevalencia 
mediante procesos de cti.

• Generar condiciones de bienestar a partir de la creación de redes 
de apoyo en salud.

A partir de tales misiones, se derivan las líneas temáticas que la pre-
sente propuesta sugiere como elementos de trabajo para la Universidad 
de Antioquia (véase figura 26.7):
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1. Creación de redes de atención para la salud y el bienestar en la 
Universidad de Antioquia, la ciudad y el departamento.

2. Producción de conocimiento pertinente para la ciudad y la región 
en salud.

3. Transferencia de conocimiento a proveedores del sistema de salud 
en los diferentes niveles de atención.

4. Educación para la salud a las comunidades de Medellín y Antioquia.
5. Uso de conocimiento por tomadores de decisiones.
6. Restructuración organizacional (Universidad de Antioquia).
7. Evaluación de la propuesta antes, durante y después de la 

implementación.

Figura 26.7 Misiones y líneas temáticas que constituyen los ejes de la propuesta
Fuente: Elaboración propia.
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Esta propuesta se enfoca en la generación de salud y bienestar en 
la población a través de redes de colaboración basadas en la confianza, 
alineando el gran propósito con las líneas temáticas. Proponemos que la 
Universidad de Antioquia sea un modelo de comunidad saludable y con 
bienestar y sea un referente de las posibilidades de transformación que se 
le ofrecerá a la población de Medellín y Antioquia. Esto implica compro-
meter a los estudiantes, el profesorado y los empleados de la universidad, 
así como a sus familias, en cuanto multiplicadores de una apuesta por la 
salud y el bienestar. Adicionalmente, se debe considerar una participación 
intencionada y directa de las comunidades locales, en particular de las 
juntas de acción local y comunal y las asociaciones lideradas por la sociedad 
civil, las cuales tienen un papel muy prominente en todo este proceso.

La transformación del sistema de salud a partir de la cti solo será 
posible si los profesionales de la salud y en particular los ciudadanos, 
de todos los niveles socioeconómicos y de todas las regiones, se hacen 
participes de las oportunidades que el conocimiento (producido mediante 
procesos de i+d, en Colombia o cualquier otra región del mundo) ofrece 
para la promoción de vidas humanas plenas como parte de un planeta en 
el que se respetan los derechos de los otros seres vivos.

El liderazgo de la universidad en la producción y la transferencia de 
conocimiento para el sector salud debe estar acompañado de un fortale-
cimiento de su gobernabilidad y de la rendición de cuentas a la sociedad, 
mediante el diálogo, la formulación y la evaluación de políticas públicas 
en conjunto con los ciudadanos, las comunidades y las demás partes 
interesadas, al tiempo que se promueve la transparencia en la toma de 
decisiones y se alinean los incentivos.

Un elemento fundamental de esta propuesta es el proceso de experi-
mentación propio de una política de innovación transformativa, la cual debe 
estar acompañada de mecanismos de evaluación que permitan identificar 
de forma oportuna las mejores opciones de transformación sociotécnica 
entre los distintos proyectos o componentes que se pongan en práctica.

A continuación, se describen los aspectos más relevantes que constitu-
yen el programa de salud y bienestar regional gracias al uso de conocimiento 
científico liderado por la Universidad de Antioquia.
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Objetivo general

Construir un sistema en el que la salud y el bienestar sean factores de 
transformación social de las comunidades de la Universidad de Antioquia, 
así como de Medellín y Antioquia, apoyados por un sistema basado en 
conocimiento, de forma que la i+d en salud se convierta en un factor de 
bienestar (modelo salutogénico) y que al mismo tiempo contribuya a la 
disminución de la desigualdad e inequidad de esta región.

Estrategia

La Universidad de Antioquia liderará el diseño y la ejecución de un progra-
ma institucional y regional para el uso del conocimiento científico en los 
diferentes componentes del sistema de salud local y regional que tendrá 
como indicadores la salud y el bienestar de las comunidades.

Actores que deben estar involucrados en la elaboración e 
implementación de la propuesta

Actores internos

• Unidades académicas área de la salud – Parque de la Vida.
• Unidades académicas de las otras áreas de la universidad.
• Comité para el Desarrollo de la Investigación (codi).
• Vicerrectorías y Comité Rectoral.
• Consejo Académico.
• Consejo Superior.
• ips Universitaria.
• Sede de Investigación Universitaria (siu).
• Fundación Universidad de Antioquia.
• Regionalización.
• Comunidad universitaria: estudiantes, profesores, empleados.
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Actores externos

• G8 Universidades – Otras universidades.
• Comité Universidad Empresa Estado (Comité uee).
• Secretarías de Salud.
• Centros de investigación y de i+d+i.
• Ruta N – Centro para la Cuarta Revolución Industrial.
• Tecnnova uee.
• Entidades promotoras de salud (eps) de la región.
• Hospitales – ips.
• Empresas tecnológicas y de servicios en el campo de la salud.
• Cajas de compensación: Comfama, Comfenalco.
• Organizaciones no gubernamentales (ong), comunidades, Juntas 

de Acción Local, Juntas de Acción Comunal.
• Referentes institucionales: Compensar, Federación Nacional de 

Cafeteros.
• Asociaciones/agremiaciones académicas y profesionales del área 

de la salud.

Líneas programáticas

Línea 1. Creación de redes de atención y de producción 
de conocimiento para la salud y el bienestar

Objetivos:

• Crear redes de apoyo en salud para generar condiciones de bienestar 
individual y comunitario como alternativa al paradigma de 
atención centrado en la enfermedad generando una nueva visión 
del sistema, en el que se considera a la salud como una habilidad 
de vida y un componente importante del bienestar de la población.

• Establecer en la Universidad de Antioquia un programa de salud 
para generar condiciones de bienestar individual que permita que 
toda la comunidad universitaria construya el concepto de la salud 
como una habilidad de vida que genere nuevas formas y espacios 
de relación con el ambiente y con las comunidades vecinas.
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Acciones:

1. Emplear el modelo de redes integradas de atención en salud, con base 
en la confianza, como ha sido ilustrado por el modelo Compensar 
(Serra, Ospina, Espinal, Rodríguez y Jadad, 2018), el cual ha pro-
ducido resultados exitosos con el presupuesto reducido disponible 
en Colombia. Este modelo también permite generar condiciones de 
bienestar individual y comunitario como alternativa a las visiones 
tradicionales de servicios para atender enfermedades o combatir la 
muerte.

2. Implementar indicadores de salud y bienestar autopercibidos como las 
variables dependientes más importantes para informar a los tomadores 
de decisiones que participan en el sistema de salud, de forma que tengan 
acceso a conocimiento pertinente y actualizado.

3. Evaluar la implementación del modelo de redes integradas de 
atención para reorientar el modelo del sistema de salud hacia 
una atención integral holística que promueva la salud y el bienestar 
de las personas, respecto de la atención primaria y comunitaria y de 
los niveles de mayor complejidad. Esto permitirá evitar que se repita 
el ciclo vicioso que ha motivado esfuerzos con alto grado de coste de 
oportunidad para el país, como el Acuerdo de Punto Final.

4. Implementar el modelo de redes integradas de atención en salud, con 
base en la confianza, para estudiantes, profesores y empleados de la 
Universidad de Antioquia.

5. Poner en marcha un proceso de integración de la Universidad de 
Antioquia con las comunidades vecinas como estrategia para ayudar 
a transformar sus condiciones de salud y bienestar.

6. Consolidar el papel de la Universidad de Antioquia como modelo de 
comunidad saludable y con bienestar, y como incubadora de lo que 
se le ofrecerá a la población general, esto significa desencadenar una 
pandemia de salud (Jadad et al., 2017).

7. Evaluar la implementación del modelo de redes integradas de atención 
para reorientar el sistema de salud hacia una atención integral holística 
que promueva la salud y el bienestar de las personas.



665 Creación de un programa de salud y bienestar regional...

Línea 2. Producción de conocimiento pertinente 
para la ciudad y la región en salud

Objetivo:

• Lograr que el conocimiento producido a partir de procesos de i+d 
permita reorientar el modelo del sistema de salud hacia la atención 
integral y holística que promueva la salud y el bienestar de las 
personas, tanto en la atención primaria y comunitaria como en 
los niveles de mayor complejidad.

Acciones:

1. Direccionar la investigación al propósito de generar y promover uso 
del conocimiento sobre salud y bienestar de las comunidades.

2. Fortalecer las capacidades de las redes de investigación para la salud 
en los diferentes territorios del departamento: nodos de investigación 
en regiones sobre determinantes de salud y características del sistema 
de atención en salud local y regional (capacidad instalada, calidad en 
el servicio, estrategias de atención primaria en salud, desarrollo de 
redes integrales de atención que se beneficien de locales compartidos).

3. Desarrollar procesos de innovación social a partir del conocimiento de 
comunidades de las diferentes regiones del departamento (diálogo de 
saberes).

4. Apoyar los procesos de innovación tecnológica en el campo de la 
biomedicina y la salud con el propósito de dar respuesta a las necesi-
dades propias de las comunidades de la ciudad y la región mediante 
el desarrollo de fármacos, dispositivos y procesos. Como parte de este 
proceso, se propone:

a. La consolidación, dentro de la Unidad de Innovación de la Universidad 
de Antioquia, de un programa para desarrollos e innovación en 
biomedicina.

b. La creación de un programa de maestría en bioeconomía, el cual puede 
tener temáticas que incluyen: biotecnología agrícola, producción 
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sostenible de alimentos y animales, biología sintética, resistencia a 
productos farmacéuticos y antimicrobianos, medicina regenerativa 
y terapias celulares, medicina estratificada, biotecnología industrial, 
bases de datos genéticas, biocombustibles y desarrollos relacionados 
con la energía.

5. Realizar convocatorias multidisciplinarias orientadas por misión para 
abordar las principales problemáticas de salud de la ciudad de Medellín 
y el departamento de Antioquia, las cuales pueden ser implementadas 
por el codi. Estas convocatorias deben estar enfocadas en la relación 
de salud y bienestar con los ods y la revolución industrial 4.0:

a. ¿Cómo disminuir los efectos de la contaminación ambiental sobre 
la salud?

b. ¿Cómo resolver los efectos de la malnutrición sobre las poblaciones 
de Medellín y Antioquia?

c. ¿Cómo limitar los efectos de la iatrogenia en nuestra población?
d. ¿Cómo mitigar el impacto de las enfermedades neurodegenerativas 

sobre familias y comunidades?

6. Articular los programas de extensión (intervención en comunidades) 
que viene desarrollando la Universidad de Antioquia en diferentes 
territorios del departamento.

Línea 3. Apropiación (transferencia) de conocimiento  
por proveedores del sistema de salud en los diferentes  
niveles de atención

Objetivos:

• Lograr la apropiación del conocimiento producido localmente por parte 
de los prestadores de servicios de salud a todos los niveles de atención. 

• Transformar un sistema educativo anquilosado y con poca flexibilidad 
para permitirles a las nuevas generaciones crear conocimiento fuera 
de los ámbitos académicos o corporativos tradicionales. 
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Acciones:

1. Implementar modelos de atención con énfasis en la atención ambu-
latoria y no hospitalaria.

2. Consolidar los diferentes niveles de atención en salud como centros 
de generación de conocimiento y formación en investigación, en el 
marco de un modelo de medicina traslacional (Woolf, 2008) en las 
regiones del departamento de Antioquia.

3. Consolidar la estrategia de telesalud para procesos de atención y for-
mación de comunidades y personal de la salud.

4. Ampliar los procesos de educación continua en salud a partir de los 
resultados de la i+d regional (por ejemplo, cursos sobre los determi-
nantes sociales y económicos de las enfermedades).

5. Modificar el currículo para la formación profesional del área de la 
salud con criterios de calidad, flexibilidad y humanismo. Para esto se 
deben poner en marcha modelos de educación que integren, alineen 
y armonicen el conocimiento impartido a los miembros del sistema 
de salud, con el propósito de lograr la apropiación del conocimiento 
producido local y globalmente por parte de todos los actores relacio-
nados con la salud y el bienestar.

a. Los currículos y estrategias pedagógicas del proceso de formación 
en salud y bienestar deben ajustarse a los nuevos retos y desarrollos 
sociales y tecnológicos, para lo cual se requieren espacios abiertos 
de discusión y construcción, en los que sea posible el debate 
respetuoso, sin tabúes y consciente de que lo que está en juego es 
nuestra supervivencia como especie, y la oportunidad para que las 
generaciones futuras puedan gozar de vidas largas, saludables y 
llenas de bienestar, como parte de un planeta floreciente.

b. Se debe proponer una estrategia para establecer una condición 
ética que permita recuperar los principios y valores de la educación 
humanista, pero al mismo tiempo responder a los nuevos desarrollos 
científicos y tecnológicos con el fin de que promuevan la existencia 
prolongada de la vida en el planeta.
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c. La educación en salud y bienestar debe considerar las nuevas demandas 
y capacidades con relación a los ods, las ciencias convergentes y la 
revolución industrial 4.0, así como las humanidades y las nuevas 
disciplinas que están emergiendo en todo el mundo como respuesta 
a las oportunidades y desafíos que enfrenta la humanidad en el 
siglo xxi.

d. Se propone evaluar y enriquecer las recomendaciones de la Asociación 
Colombiana de Facultades de Medicina (Ascofame) en educación 
médica para pregrado, posgrados médico-quirúrgicos y desarrollo 
profesional permanente (Ascofame, 2018), con el fin de apoyarlas 
para que se conviertan en modelos de aprendizaje de punta, yendo 
más allá de la visión clínica de la salud y permitiendo abrir nuevos 
horizontes para promover el bienestar integral de las personas, las 
comunidades y el planeta.

6. Poner en marcha programas de pregrado interfacultades (e interins-
titucionales) para la formación de formadores comunitarios en salud 
y de promotores rurales de salud.

7. Fortalecer la figura de Hospitales Universitarios con un componente 
significativo de i+d+i, así como con procesos de intervención en las 
comunidades.

8. Crear una unidad de pensamiento estratégico acerca de la educación 
para la salud.

Línea 4. Educación para la salud a las 
comunidades de Medellín y Antioquia

Objetivo:

• Involucrar y empoderar a las personas y comunidades brindándoles 
la oportunidad, las habilidades y los recursos que necesitan para 
ser usuarios conocedores y corresponsables respecto al uso de los 
servicios de salud.
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Acciones:

1. Desarrollar programas de aprendizaje y educación comunitaria 
que promuevan la educación sobre la salud y el bienestar en toda 
la comunidad, a todo nivel, desde el individual hasta el planetario, 
por ejemplo, programas dirigidos a asociaciones de pacientes, 
grupos comunitarios, líderes sociales.

2. Implementar unidades de acompañamiento a pacientes y familiares 
en las instituciones prestadoras de salud de los distintos niveles 
de atención. Un ejemplo podría ser la Escuela de Cuidadores, un 
programa educativo y de empoderamiento de los cuidadores y de 
los usuarios frágiles para ser desarrollado con la eps Sura.

3. Incrementar la participación del público en general en el proceso 
de toma de decisiones sobre lo que debería ser la innovación 
pública en un país moderno.

4. Involucrar y empoderar a personas y comunidades al brindarles 
oportunidad, habilidades y recursos que necesitan para ser usuarios 
conocedores y corresponsables con respecto al uso de los servicios 
de salud.

5. Consolidar la estrategia de innovación social para responder a 
las necesidades y desafíos de distintas comunidades (apropiación 
social del conocimiento): incubadora para la transformación social 
y el bienestar general.

6. Transformar las percepciones de niños, niñas y jóvenes acerca de 
su participación como ciudadanos responsables de una sociedad 
y un sistema de salud sostenibles, por ejemplo, mediante progra-
mas educativos en temas de salud y bienestar para la educación 
precedente (primera infancia, educación básica y media).

Línea 5. Uso de conocimiento por tomadores 
de decisiones (conocimiento usable)

Objetivo:

• Crear mecanismos de comunicación eficiente que permita a los 
tomadores de decisiones tener conocimiento para hacer intervenciones 
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informadas en la formulación de políticas públicas, acuerdos 
financieros e incentivos y la reorientación de la fuerza laboral.

Acciones:

1. Consolidar dentro de la Universidad de Antioquia una comisión 
asesora para la Alcaldía de Medellín y la Gobernación de Antioquia 
en temas de salud pública y cti en salud.

2. Identificar problemas de salud en las regiones en los que se requiera 
de la generación de soluciones y apoyo a la toma de decisiones.

3. Implementar una plataforma de datos e información abierta 
sobre la investigación en salud para el acceso por tomadores de 
decisiones.

Línea 6. Restructuración organizacional 
(Universidad de Antioquia)

Objetivo:

• Dinamizar las estructuras de gobernanza en la Universidad de 
Antioquia de modo tal que, mediante el diálogo, permitan la 
formulación y la evaluación de políticas públicas en conjunto con 
los ciudadanos, las comunidades y las demás partes interesadas, al 
tiempo que se promueve la transparencia en la toma de decisiones 
y se alinean los incentivos.

Acciones:

1. Crear programas de pregrado y posgrado interdisciplinares sobre 
las problemáticas de salud: Promoción de Salud Comunitaria, 
Promoción Rural de Salud, Gestión de Redes Integrales de Salud, 
Rehabilitación y Cuidado de Pacientes Especiales, Gestión de Paz 
y Convivencia, etc.

2. Modernizar (adecuar) la estructura administrativa de la investi-
gación y la extensión en la Universidad de Antioquia.
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3. Adecuar académico-administrativamente las unidades académi-
cas del área de la salud con el fin de promover el trabajo inter- y 
transdisciplinario.

4. Modernizar el reglamento del investigador como elemento del 
Sistema Universitario de Investigación (sui).

5. Revisar el funcionamiento de los comités de ética de la investigación 
de la Universidad de Antioquia.

6. Crear una unidad para la gestión de oportunidades de investigación, 
desarrollo e innovación en el campo de la salud.

7. Formular las políticas de investigación e innovación a partir del 
modelo de políticas de innovación transformativa, para lo cual se 
deben tener en cuenta los siguientes principios: a) direccionalidad, 
b) participación-articulación, c) aprendizaje y experimentación, 
d) interdisciplinariedad, e) anticipación de efectos.

8. Desarrollar nodos de investigación traslacional en salud en sedes 
y seccionales de la Universidad de Antioquia, que lleven la gene-
ración y aplicación del conocimiento a los contextos particulares 
de cada región (salud pública, salud mental, educación para la vida 
saludable, etc.).

Línea 7. Evaluación de la propuesta antes, durante 
y posterior al proceso de implementación

Objetivo:

• Evaluar los resultados del programa y el cumplimiento del objetivo 
de tener un sistema de salud regional basado en el conocimiento.

Acciones:

1. Proponer un instrumento de evaluación de la propuesta desde el 
momento de su implementación (por ejemplo, cohorte de médicos 
formados antes y después de las reformas).

2. Realizar un análisis de la actividad de investigación e innovación 
de la Universidad de Antioquia por pares externos como línea de 
base de este programa.
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3. Evaluar el efecto de la inversión en i+d, independiente de la fuente, 
sobre el sistema de atención en salud en Medellín y Antioquia.

4. Implementar un sistema actualizado de autoevaluación de la 
investigación en la Universidad de Antioquia.

5. Implementar la metodología asumida por Compensar (Serra et al., 
2018) para evaluar la percepción de las comunidades acerca del 
bienestar: la salud y al bienestar autopercibidos como los princi-
pales indicadores de impacto.

Cronograma

Las fases que se proponen para la elaboración, puesta en marcha, ejecución 
y evaluación de este programa se describen en la figura 26.8.

Figura 26.8 Fases del programa de salud y bienestar regional
Fuente: Elaboración propia.
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Tiempo total: cuatro años y seis meses.

• Se propone que la implementación se realice en el marco del plan 
de desarrollo actual de la Universidad de Antioquia.

• Se entiende que cada una de las líneas temáticas tiene unos tiempos 
diferentes.

Referencias

Antonovsky A, Maoz B, Dowty N, Wijsenbeek H. (1971). Twenty-five 
years later: A limited study of sequelae of the concentration camp 
experience. Social Psychiatry, 6(4), 186-193. doi: 10.1007/BF00578367.

Asociación Colombiana de Facultades de Medicina (Ascofame). (2018). 
Recomendaciones para el futuro de la educación médica en Colombia: avances, 
acuerdos y recomendaciones del Consejo General de Educación Médica – 
cgem. Bogotá: Ascofame, cgem. Recuperado de https://ascofame.org.co/
biblioteca/Documentos/Anexo%201.%20Sobre%20el%20CGEM.pdf.

Busse R, Blümel M, Knieps F, Bärnighausen T. (2017). Statutory health 
insurance in Germany: A health system shaped by 135 years of solidarity, 
self-governance, and competition. The Lancet, 390(10097), 882-897. 
doi: 10.1016/S0140-6736(17)31280-1.

Colciencias. (2018). Libro Verde 2030: Política Nacional de Ciencia e Innovación 
para el Desarrollo Sostenible. Bogotá: Colciencias. Recuperado de http://
repositorio.colciencias.gov.co/handle/11146/33995.

Eriksson M, Lindström B. (2008). A salutogenic interpretation of the Ottawa 
Charter. Health Promot International, 23(2), 190-199.

Hernán M, Lineros C. (2010). Los activos para la salud. Promoción de la 
salud en contextos personales, familiares y sociales. Revista Fundesfam, 
2(2) [en línea]. Disponible en http://www.fundesfam.org/revista%20
fundesfam%201/007revisiones.htm.

Huber M, Knottnerus JA, Green L, Van der Horst H, Jadad AR, Kromhout D, …
Smid H. (2011). How should we define health? BMJ, 343, d4163.

Jadad AR, Arango A, Devia JH, Espinal S, Rodríguez DG, Wind KS (eds.). 
(2017). Unleashing a Pandemic of Health from the Workplace: Believing is 
Seeing. Toronto: Beati Inc.



674Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

Kanger L, Schot J. (2019). Deep transitions: Theorizing the long-term 
patterns of socio-technical change. Environmental Innovation and Societal 
Transitions, 32, 7-21. doi: 10.1016/j.eist.2018.07.006.

Lindström B, Eriksson M. (2006). Contextualizing salutogenesis and 
Antonovsky in public health development. Health Promot International, 
21(3), 238-244.

Maeda A, Araujo E, Cashin Ch, Harris J, Ikegami N, Reich MR. (2014). 
Universal Health Coverage for Inclusive and Sustainable Development: A 
Synthesis of 11 Country Case Studies. Washington D. C.: International 
Bank for Reconstruction and Development, The World Bank. Recuperado 
de http://dx.doi.org/10.1596/978-1-4648-0297-3 [versión española: 
Cobertura universal de salud para el desarrollo inclusivo y sostenible: una 
síntesis de 11 estudios de caso de país. Disponible en https://dx.doi.
org/10.1596/978-1-4648-0731-2].

Ministerio de Salud y Protección Social. (2019). Resolución 2626 de 2019 
(septiembre 27). Por la cual se modifica la Política de Atención Integral en 
Salud (pais) y se adopta el Modelo de Acción Integral Territorial (Maite). 
Diario Oficial, 51092. Bogotá.

Morgan A, Ziglio E. (2007). Revitalising the evidence base for public health: 
An assets model. Promotion & Education, 14(2), 17-22. 

Molyneux D. (2007). “And how is life going for you?” —an account of 
subjective welfare in medicine. Journal of Medical Ethics, 33(10), 568-572.

National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine. (2019). Investing 
in Interventions That Address Non-Medical, Health-Related Social Needs: 
Proceedings of a Workshop. Washington D. C.: The National Academies 
Press. Recuperado de https://doi.org/10.17226/25544.

Nolte E, McKee M. (2008). Measuring the health of nations: updating an 
earlier analysis. Health Affairs, 27(1), 58-71.

—. (2004). Does health care saves lives? Avoidable mortality revisited. Londres: 
The Nuffield Trust.

Office of Disease Prevention and Health Promotion. (2019). Social 
Determinants of Health. Office of Disease Prevention and Health 
Promotion (sitio web). Disponible en https://www.healthypeople.
gov/2020/topics-objectives/topic/social-determinants-of-health.

Organización de las Naciones Unidas (onu). (2015). Transformando nuestro 
mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. Nueva York: Naciones 
Unidas, Asamblea General (A/69/L.85).



675 Creación de un programa de salud y bienestar regional...

Organización Mundial de la Salud (oms). (2015). who global strategy on people-
centered and integrated health services. Interim report. Ginebra, Suiza: WHO 
Document Production Services.

—. (1986). Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud. Conferencia 
Internacional sobre la Promoción de la Salud: Hacia un Nuevo Concepto de 
la Salud Pública, 17-21 de noviembre de 1986. Ottawa: Organización 
Mundial de la Salud, Ministerio de Salud y Bienestar Social de Canadá, 
Asociación Canadiense de Salud Pública.

Rivera F, Ramos P, Moreno C, García M. (2011). Análisis del Modelo Salutogénico 
en España: aplicación en salud pública e implicaciones para el modelo de 
activos en salud. Revista Española de Salud Pública, 85(2), 129-139.

Schot J, Boni A, Ramirez M, Steward F. (2018). Addressing SDGs through 
Transformative Innovation Policy. Transformative Innovation Policy 
Consortium, Research Briefing 2018-01 [versión española: Abordando 
las Metas de Desarrollo Sostenible a través de la Política de Innovación 
Transformativa]. Recuperado de https://www.tipconsortium.net/wp-
content/uploads/2019/04/4214_TIPC_research_brief_SDGs_spanish_4.pdf.

Schot J, Steinmueller EW. (2018). Three frames for innovation policy: R&D, 
systems of innovation and transformative change. Research Policy, 47(9), 
1554-1567. doi: 10.1016/j.respol.2018.08.011.

—. (2016). Framing Innovation Policy for Transformative Change: Innovation 
Policy 3.0. Brighton, Inglaterra: Science Policy Research Unit University 
of Sussex. Recuperado de http://www.johanschot.com/wordpress/
wp-content/uploads/2016/09/Framing-Innovation-Policy-for-
Transformative-Change-Innovation-Policy-3.0-2016.pdf.

sdsn Australia/Pacific. (2017). Getting Started with the SDGs in Universities: 
A Guide for Universities, Higher Education Institutions, and the Academic 
Sector. Melbourne: Sustainable Development Solutions Network (sdsn) 
– Australia/Pacific [versión española: Cómo empezar con los ods en las 
universidades: una guía para las universidades, los centros de educación 
superior y el sector académico]. Disponible en https://resources.unsdsn.
org/getting-started-with-the-sdgs-in-universities.

Secretaría de Salud de Medellín. (2018). Indicadores básicos 2017. Situación 
de salud en Medellín. Medellín: Alcaldía. Disponible en https://www.
medellin.gov.co/irj/go/km/docs/pccdesign/SubportaldelCiudadano_2/
PlandeDesarrollo_0_19/IndicadoresyEstadsticas/Shared%20Content/



676Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

Libros%20de%20indicadores/Libro%20indicadores%20%202017%20
-%20Secretar%C3%ADa%20de%20Salud.pdf.

Serra M, Ospina D, Espinal S, Rodríguez DG, Jadad AR. (2018). Redes de 
confianza: la clave para lograr resultados de salud de clase mundial con un 
presupuesto reducido. Toronto: Beati Inc.

Sumner LW. (1996). Welfare, Happiness, and Ethics. Oxford/Nueva York: 
Oxford University Press.

Woolf SH. (2008). The meaning of translational research and why it matters. 
JAMA, 299(2), 211-213.



677 Creación de un programa de salud y bienestar regional...

Sexta sección

Educación en salud



678Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misiónveintisiete



679 Propuestas de cambio en la educación médica en Colombiaveintisiete

Propuestas 
de cambio 

en la educación 
médica 

en Colombia
Gustavo Adolfo Quintero Hernández

Carlos Alberto Palacio Acosta



681 Propuestas de cambio en la educación médica en Colombia

Luego de dos años de trabajo de la Asociación Colombiana de 
Facultades de Medicina (Ascofame), se plantearon los lineamientos para 
la transformación de la educación médica en Colombia, se constituyó 
el Consejo General de Educación Médica y se conformaron tres salas: 
Pregrado, Posgrado y Desarrollo Profesional Permanente. En el presente 
artículo se resumen las propuestas de las salas de Pregrado y de Posgrado 
(Ascofame, 2019b y 2019c).

Pregrado

Recomendación 1. Educación basada  
en las necesidades de la comunidad

Contexto
El 9 de octubre de 1998, la Organización de las Naciones Unidas para la 
Educación, la Ciencia y la Cultura (Unesco) profirió la Declaración Mundial 
sobre la Educación Superior en el Siglo XXI: Visión y Acción (Unesco, 1998). 
En ella, y para forjar una nueva visión de la educación superior, el artículo 
sexto de la citada declaración determinó una orientación a largo plazo de 
esta basada en la pertinencia, una dimensión sustantiva de la calidad.
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Traducida al ámbito de la salud y de la educación médica, la pertinen-
cia se entiende “como las relaciones entre los problemas del desarrollo y 
la equidad en salud y las demandas que estos problemas plantean a los 
sistemas de salud y a las instituciones formadoras de talento humano que 
deberán proveer los servicios de salud poblacional” (Castro, 2016).

Estrategias para lograrlo

1. Incorporar en la educación médica el nuevo concepto del proceso 
salud-enfermedad, desde el cual se entiende que la salud no es 
solo un estado de bienestar físico y mental, como lo define la 
Organización Mundial de la Salud (oms), sino que más bien es un 
proceso social e histórico dentro del cual se inserta lo biológico y 
lo psicológico, y está determinado por la cultura (Quevedo, 2012), 
lo cual implica formar un nuevo tipo de médico que entienda 
al ser humano desde esa nueva dimensión y que sea capaz de 
servirle en la salud y en la enfermedad. Esta reflexión supone 
una reestructuración fundamental del pensamiento curricular 
en la educación médica, que ha sido siempre construida desde 
la concepción biologista de la salud y la enfermedad y en la que 
la cultura y la sociedad se perciben simplemente como un factor 
etiológico (factores de riesgo).

2. Educar en el modelo de salud, el sistema de salud, la epidemiología, 
el contexto sociodemográfico y las necesidades de salud a nivel 
local y global.

3. Enseñar la importancia de la protección del medio ambiente y el 
cambio climático, e incorporar en el currículo suficientes elementos 
de concientización sobre la importancia de estos dos aspectos en 
los profesionales de la salud.

4. Fomentar la educación interprofesional. Es necesario entender la 
importancia del trabajo en equipo y de liderazgo que debe tener 
el médico para ejercer su papel en la sociedad con pensamiento 
crítico y analítico.
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5. El currículo debe integrar lo sociohumanístico, la ética, la salud 
pública y los sistemas de salud a la enseñanza de la medicina e 
incorporar en el transcurricular la experiencia clínica y comunitaria 
temprana basada en la atención primaria renovada.

Recomendación 2. Formar un médico confiable y con alta 
capacidad resolutiva

Contexto
En Colombia hay cerca de ochenta mil médicos generales (El Tiempo, 2018). 
La capacidad resolutiva del médico general está seriamente cuestionada. 
Con su preparación actual no es capaz de solucionar las demandas en 
salud de la población.

Es el médico general el que debe ofrecer a los colombianos la atención 
inicial de salud en la gran mayoría de los casos, y debería ser también el más 
eficaz motor para la prevención y la promoción de la salud. Sin embargo, 
la realidad es otra, como lo indica el presidente de la Academia Nacional 
de Medicina, Juan Mendoza Vega, es “muy desafortunado que el sistema, 
agobiado por el afán de lucro y centrado en cuestiones monetarias y en la 
atención de las enfermedades, lo haya dejado de lado, convirtiéndolo en 
simple encargado de remitir enfermos a los especialistas” (El Tiempo, 2016).

Estrategias para lograrlo

1. Adoptar, en los currículos de medicina del país, los “Resultados 
del Aprendizaje Esperados (rae) para la formación del médico en 
Colombia”, propuestos por Ascofame.

2. Contar con una bitácora de procedimientos que verifique el cum-
plimiento de los resultados de aprendizaje definidos en el currículo.

3. Adoptar el “Currículo para el año de internado en la formación 
del médico en Colombia” (que sea integrado a los primeros niveles 
de atención y que incluya un componente flexible).

4. Garantizar que el estudiante de medicina de último año (interna-
do) pueda desarrollar una alta capacidad resolutiva, procurando 
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y adoptando los mecanismos académicos, legales, jurídicos, ad-
ministrativos, vía delegación progresiva de responsabilidades bajo 
supervisión docente continua, entre otros, basados en el principio 
de seguridad en la atención del paciente.

5. Incorporar evaluaciones de desempeño que permitan recolectar 
información confiable y válida sobre la capacidad de los estudiantes 
para resolver los problemas de salud de los pacientes y dar una 
retroalimentación oportuna para potenciar esta capacidad.

Recomendación 3. Promover la prevención  
de la enfermedad y la promoción de la salud  
en el marco de la atención primaria renovada

Contexto
El Gobierno colombiano, a través de la Resolución 429 de 2016, promulgó 
la Política de Atención Integral en Salud, que pretende generar mejores 
condiciones de salud para la población a través de la regulación de la 
intervención sectorial e intersectorial, sustentado en lo dispuesto por un 
gran volumen de normatividad previa que comprende desde la Ley 100 de 
1993 y sus posteriores modificaciones, incluyendo la Ley 1438 de 2011, 
que pretendía fortalecer la atención primaria en salud, el Plan Decenal de 
Salud Pública, hasta la de más reciente expedición, la Ley Estatutaria 1751 
de 2015, que luego de una gran controversia consagró por fin la salud 
como un derecho fundamental (Moreno, 2016).

Si nuestros médicos deben ser proactivos a favor de la pertinencia, 
necesariamente deberán contribuir al bienestar de los individuos y de la 
comunidad a través de la prevención de la enfermedad y la promoción 
de la salud producto de un modelo de educación médica que privilegie la 
atención primaria con enfoque de salud familiar y comunitaria.

Estrategias para lograrlo
1. Incluir en el componente curricular la enseñanza de la salud de 

poblaciones, la salud pública y la atención primaria en salud.
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2. Exponer al estudiante a ambientes comunitarios y de baja 
complejidad.

3. Fomentar en el estatuto docente el reconocimiento de los docentes 
médicos generales y los especialistas que incorporen atención 
primaria en salud.

4. Incorporar el Modelo Integral de Atención en Salud en los planes 
de estudio de manera armónica, crítica y digna.

5. Estimular la formación en medicina familiar.
6. Formar a los docentes para la incorporación de la atención pri-

maria renovada.

Recomendación 4. Proponer un perfil de ingreso para 
los programas de medicina que responda a requisitos 
establecidos de conocimiento y de vocación para la 
admisión

Contexto
Los currículos de medicina modernos discurren entre el comprender (apren-
dizajes contextualizados), más que sobre el memorizar. La comprensión no 
es otra cosa que tener la capacidad de apropiarse de un concepto y poder 
aplicarlo para la solución de problemas ya existentes o para enfrentarse a 
otros nuevos. Aprender a aprender entonces es fundamental.

Aprender a aprender requiere el desarrollo de competencias cogni-
tivo-lingüísticas y de pensamiento lógico, es decir, saber leer y escribir y 
saber pensar lógicamente, herramientas indispensables para comprender, 
esto es, poner todo en contexto. En ese orden de ideas, la admisión para 
estudiar medicina debería, en principio, ponderar esas competencias en 
los aspirantes a estudiar medicina para hacerles su tránsito por la carrera 
más placentero.

Por otro lado, es necesario evaluar valores y principios, características 
de los futuros médicos que, además de las competencias comunicativas ya 
descritas, se complementen con habilidades para el trabajo interprofesional 
y colaborativo.
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Estrategias para lograrlo
Cada programa de medicina debe contar con un perfil de ingreso de los 
nuevos aspirantes que incluya, por lo menos: 

1. Competencias del saber.
2. Capacidades cognitivo-lingüísticas.
3. Pensamiento lógico.
4. Competencias vocacionales:

a. Sociohumanísticas.
b. Valores y principios.

Recomendación 5. Fomentar la enseñanza integrada e 
integral de las ciencias básicas, clínicas, sociohumanísticas 
y de salud de poblaciones

Contexto
El modelo flexneriano es indudablemente biologista, pero las bases cientí-
ficas de la medicina no son solo biológicas (ciencias básicas/biomédicas), 
sino también sociohumanísticas y de salud de poblaciones o salud pública 
y deben enseñarse de forma integrada.

Por otro lado, un aprendizaje disociado de los pacientes resulta en 
una pérdida de 30-50 % de conocimiento para cuando el estudiante 
llegue a la práctica clínica, momento en el que se requerirá que recuerde 
las ciencias básicas. Desde una perspectiva disciplinar no integradora, el 
estudiante no tendrá la oportunidad de conectar el razonamiento crítico 
y el pensamiento creativo ni otros tipos de conocimiento científico, como 
el sociohumanístico y la salud pública, lo que devendría en un practicar 
desagregado con implicaciones negativas para el paciente.

Estrategias para lograrlo

1. Diseñar un currículo integrado basado en la formulación de 
resultados de aprendizaje que desarrollen la integralidad.
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2. Formar y vincular a los profesores que participan en el proceso 
de formación médica en la enseñanza de currículos integrados.

3. Involucrar investigadores y profesores de las diferentes ciencias 
(básicas, clínicas, sociohumanísticas y de salud de poblaciones) 
con los clínicos en la construcción e implementación del currículo.

4. Aprovechar los escenarios de proyección social y participación 
comunitaria para el ejercicio de la práctica integrada e integral.

5. Promover la flexibilización de las estructuras académicas univer-
sitarias y la disolución de los límites disciplinares con el fin de 
favorecer entornos de integración e integralidad.

Recomendación 6.  
Fomentar los aprendizajes transformativos

Contexto
Los aprendizajes bien pueden clasificarse en informativos, los que producen 
expertos, en formativos, los que producen profesionales, y en transforma-
tivos, los que producen agentes de cambio.

Es necesario asegurar en la formación del médico la adquisición de 
competencias mal llamadas “blandas”, que incluyen el liderazgo, el trabajo 
en equipo, la comunicación efectiva, los valores y principios, el respeto 
por la diversidad, el manejo de la incertidumbre y el aprender a aprender 
para toda la vida.

Estrategias para lograrlo

1. Promover el autoconocimiento y la autorreflexión en los estudiantes 
mediante la inclusión en el currículo de estrategias pedagógicas 
que fomenten el liderazgo, la comunicación, el trabajo en equipo 
y el pensamiento crítico.

2. Crear ambientes de aprendizaje para la adquisición de habili-
dades, tales como liderazgo, trabajo en equipo, comunicación y 
pensamiento crítico.
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3. Impulsar la participación de estudiantes y docentes en escenarios 
de discusión sobre el conocimiento del sistema de salud con el 
fin de aportar en su transformación.

Recomendación 7. Promover ambientes de enseñanza-
aprendizaje interprofesional e intraprofesional

Contexto
La educación interprofesional ocurre cuando los estudiantes de dos o más 
profesiones aprenden juntos cómo hacer efectiva la colaboración y el 
trabajo en equipo para mejorar los resultados de la atención en salud. 
Una vez los estudiantes entienden cómo trabajar interprofesionalmente, 
están listos para entrar al lugar de trabajo como miembros de un equipo 
de práctica centrado en el paciente (oms, 2010).

La educación interprofesional y la práctica colaborativa pueden ju-
gar un papel importante en la mitigación de muchos de los desafíos que 
enfrentan los sistemas de salud alrededor del mundo. Los elementos de 
acción identificados en este marco pueden ayudar a las regiones a avan-
zar hacia sistemas de salud fortalecidos y, en definitiva, hacia mejores 
resultados en salud.

Estrategias para lograrlo

1. Incorporar en los planes de estudio modelos de enseñanza-apren-
dizaje en los que se favorezca la interacción interprofesional y la 
práctica colaborativa.

Recomendación 8. Incentivar el aprendizaje y la práctica 
del profesionalismo (valores y principios y autonomía)

Contexto
La Ley Estatutaria de Salud (Ley 1751 de 2015) declaró la salud como un 
derecho fundamental y garantizó la autonomía de los profesionales de la 
salud para adoptar decisiones sobre el diagnóstico y tratamiento de los 
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pacientes que tengan a su cargo. Esta autonomía se ejerce en el marco 
de esquemas de autorregulación, de ética, de racionalidad y de evidencia 
científica.

La sociedad, según Freidson (1988), confía en los médicos a partir 
de tres supuestos: la maestría, el profesionalismo (altruismo) y la auto-
rregulación, la que lleva a ser autónomo y considerado como profesional. 
Los oficios no son profesiones, pues quienes los ejercen no se dan per se su 
propio código de conducta. Es basado en el ejercicio de estos tres preceptos 
que la medicina es una profesión.

Estrategias para lograrlo

1. Proveer una adecuada instrucción ética, en valores y principios, 
en civilidad, en códigos de honor (por ejemplo, la ceremonia de 
batas blancas).

2. Hacer explícito el profesionalismo en la vivencia misma de la 
profesión a través de la coherencia entre el ser y el enseñar.

3. Formar en autonomía y autorregulación, en bioética y bioderecho, 
en competencias morales, en aprender a aprender.

4. Trabajar el currículo oculto, y de forma que se pueda alinear con 
principios y valores ejemplarizantes en el ambiente clínico.

Recomendación 9. Currículo oculto

Contexto
El currículo oculto es el conjunto de influencias que funcionan en la es-
tructura organizacional y la cultura, incluyendo, por ejemplo, las reglas 
implícitas para sobrevivir a la institución, tales como costumbres, rituales 
y aspectos que se dan por sentados (Lempp y Seale, 2004).

Después de tantas reformas a la educación médica, los cambios no 
se notan. Existe una disrupción entre lo que se enseña en la teoría dentro 
de varias recomendaciones transformativas de la educación médica y lo 
que el dicente ve en la práctica de sus docentes y en el ambiente clínico. 
Es necesario cerrar la brecha que crea el currículo oculto contrario a lo 
que se pregona en las aulas (Hafferty, 1998).
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Estrategias para lograrlo

1. Crear vías de entendimiento culturalmente seguras entre estu-
diantes y profesores para volver explícito y relevante el currículo 
oculto dentro del currículo formal.

2. Tener programas de mentoría y mediciones de impacto de estos.
3. Promover la enseñanza en pequeños grupos para favorecer el 

diálogo.
4. Facilitar sitios de reflexión y autoevaluación sobre el currículo 

oculto.
5. Desarrollar investigación sobre el currículo oculto.
6. Permear la cultura de los escenarios de práctica con elementos 

conceptuales y prácticos que resalten la importancia del currículo 
oculto y los beneficios de su adecuación a las necesidades de la 
formación en medicina.

Recomendación 10. Disponer de escenarios de práctica 
clínica y escenarios no clínicos (comunidades, casa  
de adultos, centros de atención infantil, entre otros)

Contexto
El mundo futuro de la medicina y su práctica pasará del cuidado basado en 
el hospital al cuidado basado en la casa y al uso cada vez más intenso de la 
tecnología. El cuidado primario será el lugar predilecto de atención del paciente.

En esta década, la casa será donde el cuidado de la salud tendrá su 
nicho predilecto. La relación médico-paciente y médico-sistema será cada 
vez más virtual; el hospital solo será el sitio de atención de alta compleji-
dad, trauma y emergencia; los sitios de atención prioritaria y de cuidado 
diario serán suficientes para la cirugía electiva; los enfermos crónicos serán 
manejados en la comunidad; la genómica y la medicina personalizada 
serán rutina y todo esto acarreará un nuevo modelo tarifario y de pagos 
(Deloitte Centre for Health Solutions, 2014).

Ante semejante diversidad de sitios de práctica, ¿se justifica seguir 
enseñando solo en el hospital?
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Estrategias para lograrlo

1. Crear oportunidades para una exposición comunitaria temprana 
del estudiante de medicina que incluya transcurricularmente la 
exposición a diferentes escenarios de práctica.

2. Diversificar los escenarios de práctica de acuerdo con los Resultados 
de Aprendizaje Esperados (rae) que hayan sido definidos: hospicios, 
colegios, ligas, centros de rehabilitación, centros comunitarios, e 
inclusive durante el internado.

3. Tener unos Resultados de Aprendizajes Esperados (rae) específicos 
para contextos clínicos y no clínicos con delegación progresiva de 
responsabilidades y supervisión docente permanente y continua.

4. Promover la investigación en educación médica sobre aprendizajes 
en diferentes escenarios.

5. Velar por la integración de los aprendizajes en los diferentes 
escenarios de práctica a un continuo curricular dentro de la 
concepción del proceso salud-enfermedad.

Posgrado

Las especializaciones médico-quirúrgicas son profundizaciones en un 
área médica orientada a la atención integral de personas a lo largo de 
su curso de vida, constituyen la trayectoria profesional más tradicional 
de la medicina e incluyen las áreas clínicas, diagnósticas y quirúrgicas, 
esto sin desconocer que en Colombia el ejercicio de la medicina general es 
robusto y la base del sistema de salud y que existen otro tipo de posgrados, 
como especializaciones académicas, maestrías y doctorados, que igualmente 
enriquecen a la medicina desde otros campos.

Estas especializaciones se originaron en Colombia en la década de 
los sesenta del siglo pasado como consecuencia de su desarrollo en otras 
partes del mundo (Ascofame, 2016a), y debido tanto al entrenamiento 
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de médicos colombianos en el extranjero como a la iniciativa propia de 
quienes profundizaron en alguna área médica en particular.

Ascofame fue creada en 1959 y uno de los propósitos que dio origen 
a su nacimiento fue precisamente contar con una institución que pudiera 
orientar el desarrollo, en ese momento incipiente, de las especializaciones 
médico-quirúrgicas del país; esto ha sido un punto central en el quehacer de 
Ascofame a lo largo de toda su historia. En ese sentido, el 15 de marzo de 1962 
se constituyó el Consejo General de Educación Médica con la estructura 
administrativa del Consejo General de Especialidades Médicas, confor-
mado por la División de Educación de Ascofame, los jefes de Educación 
Médica de las facultades miembros, el director del Instituto Colombiano 
para la Evaluación de la Educación (Icfes) y el director de la Oficina de 
Recursos Humanos del Ministerio de Salud y Protección Social. A su vez, 
cada especialidad contaba con un comité constituido por los directores 
de especialidad y representantes de la sociedad científica correspondiente.

Ascofame recibió competencias de orden legal a través de la Ley 14 de 
1962, reglamentadas por el Decreto 605 de 1963, entre otros, para concep-
tuar sobre la validez y equivalencia de estudios de especialidad realizados 
en el exterior, otorgar títulos de especialistas y definir la denominación 
técnica o científica de cada una. El Consejo General de Especialidades 
Médicas trabajó hasta la expedición de la Ley 115 de 1994 (Ley General 
de Educación), y dejó 14 402 especialistas habilitados, 26 comités de 
especialidades y 41 posgrados.

Posteriormente, en el año 2000, en alianza con el Icfes y el Ministerio 
de Educación, Ascofame desarrolla el proyecto denominado “Diagnóstico, 
resultados de talleres y estándares de calidad para especialidades médi-
co-quirúrgicas en medicina”, en el cual participaron jefes de posgrado, 
sociedades científicas, directores de especialidades y decanos, resultados 
que fueron publicados en 2002 (Icfes y Ascofame, 2002), y lo que per-
mitió establecer los estándares de calidad como documento soporte para 
cumplir con lo establecido en el Decreto 1665 de 2002 con los requisitos 
académicos para cuarenta especialidades. Este documento ha sido por casi 
veinte años uno de los referentes más importantes para la formación de 
especialistas médico-quirúrgicos en Colombia.



693 Propuestas de cambio en la educación médica en Colombia

En 2017, producto del Consenso de Montería, se reinstaló el Consejo 
General de Educación Médica como instancia de orientación política y 
académica sobre la calidad de la educación médica en Colombia. Este 
consejo está conformado por los decanos de las facultades o programas 
de medicina afiliadas a Ascofame y ha contado con la participación de los 
representantes de la Asociación Colombiana de Universidades (Ascún), 
el Ministerio de Salud y Protección Social, el Ministerio de Educación 
y la Asociación Nacional de Internos y Residentes (anir) como invita-
dos permanentes. Está organizado en un Comité Ejecutivo y tres salas 
temáticas: Pregrado, Posgrado y Desarrollo Profesional Permanente 
(Ascofame, 2019a).

La Sala de Posgrado ha definido su trabajo en cuatro ejes temáticos:

• Depurar las denominaciones de especializaciones médico-quirúrgicas 
en Colombia.

• Delinear un currículo nuclear de posgrado que incluya un perfil 
de ingreso para cada especialización, unas competencias genéricas, 
la delegación progresiva de responsabilidades supervisadas, los 
diferentes roles que tiene el residente (educativo, investigativo, 
asistencial y administrativo) y unas opciones de salida hacia otros 
niveles de formación.

• Fomentar la creación y difusión de programas de especialización 
en medicina familiar.

• Definir y tramitar un estatuto del residente que contemple, entre 
otros, las siguientes condiciones:

a. Considerar al residente como un estudiante en entrenamiento.
b. Crear un observatorio de las condiciones de la educación médica 

en Colombia para toma de decisiones sobre especialización.
c. Facilitar las herramientas para desarrollo personal de los 

residentes.
d. Incentivar económicamente las actividades del residente.
e. Hacer un análisis de costos de la formación del residente en 

Colombia.
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f. Proponer un sistema de financiación para el pago al residente y 
matrícula de este, en su condición de becario por ser estudiante 
en entrenamiento.

g. Revisar el sistema de admisión a las residencias en el país.

La formación especializada en medicina: 
las residencias médicas

La adquisición de los conocimientos, el desarrollo de actitudes, las ha-
bilidades y las destrezas avanzadas para la atención médica de pacientes 
en un campo específico de la medicina requiere de una dedicación de 
tiempo completo y de la realización de práctica supervisada y acompañada 
en escenarios clínicos; esta modalidad de aprendizaje ha sido mundial y 
tradicionalmente conocida como residencia médica,1 y en Colombia se 
encuentra bajo la responsabilidad de las instituciones de educación superior 
que ofrecen programas de este tipo.

El residente es el profesional en medicina que se encuentra cursando 
un programa de especialización médico-quirúrgica y como tal es reconocido 
por la Ley 1917 de 2018:

Los residentes son médicos, con autorización vigente para ejercer su profesión en 
Colombia, que cursan especializaciones médico-quirúrgicas en programas acadé-
micos legalmente aprobados que requieren la realización de prácticas formativas, 
con dedicación de tiempo completo, en Instituciones de Prestación de Servicios de 
Salud, en el marco de una relación docencia-servicio y bajo niveles de delegación, 
supervisión y control concertados entre las Instituciones de Educación Superior y 
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Los residentes podrán ejercer 

1  Las residencias médicas son entendidas como el proceso 
“educativo que tiene por objeto completar la formación de 
los médicos en alguna especialización [médico-quirúrgica] 
reconocida por su país de origen, mediante el ejercicio de actos 
profesionales de complejidad y responsabilidad progresivas, 
llevados adelante bajo supervisión de tutores en instituciones de 
servicios de salud y con un programa educativo aprobado para 
tales fines” (ops, 2011).
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plenamente las competencias propias de la profesión o especialización para las cuales 
estén previamente autorizados, así como aquellas asociadas a la delegación progresiva 
de responsabilidades que corresponda a su nivel de formación (art. 4).

Dicha ley crea el Sistema Nacional de Residencias Médicas como un 
conjunto de instituciones, recursos, normas y procedimientos que inter-
vienen en la formación de los especialistas médico-quirúrgicos y plantea 
la necesidad de fundamentar este sistema en un adecuado diagnóstico 
de las necesidades de los perfiles especializados en el marco del modelo de 
atención en salud de Colombia (Restrepo y Ortiz, 2017).

En general, tanto en el ámbito mundial como en el latinoamericano se 
encuentran dos niveles de residencias o especializaciones médico-quirúrgicas:

• Primeras especializaciones. Son de orden general, en relación con 
una población específica, o un área de intervención, por ejemplo, 
clínica, quirúrgica o diagnóstica; u órgano o sistema. El requisito 
de ingreso es ser profesional en medicina general.

• Segundas especializaciones. Resultan de desarrollos o profundizaciones 
específicas a partir de las anteriores, bien sea por patología, órganos, 
sistemas, etc. El requisito de ingreso es la titulación previa como 
especialista médico-quirúrgico.

Si bien existen mayores niveles de profundización, los grados supe-
riores de entrenamiento que no alcanzan los criterios de especialidad, ya 
sea por créditos u otras disposiciones consideradas a continuación, son 
realizados bajo la modalidad de “entrenamiento avanzado” (fellowship), 
los cuales generalmente se realizan en centros especializados u hospitales 
de alto nivel.

Las denominaciones

La denominación hace referencia al nombre del programa y al título a 
expedir, la cual debe guardar coherencia con las competencias propias del 
campo de conocimiento y práctica. Como se ha mencionado en varios 
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documentos de Ascofame, en Colombia existen aproximadamente dos-
cientas diferentes denominaciones de especializaciones médico-quirúrgicas 
(Ascofame, 2016b), lo cual llama la atención al compararse con otros 
contextos. Por ejemplo, en Estados Unidos no existen más de cincuenta 
diferentes titulaciones y en la Unión Europea son aproximadamente 
treinta (Ascofame, 2016b). En ese sentido, se ha llamado la atención 
tanto por parte de Ascofame como por el Ministerio de Salud y Protección 
Social de que esta situación genera dificultades en la comprensión de las 
competencias de los diferentes perfiles y en la organización y habilitación 
de los servicios de salud individuales y colectivos e induce demanda de 
servicios no previstos o no desarrollados adecuadamente en el sistema de 
salud (Ministerio de Salud y Protección Social, 2018).

Es por eso por lo que Ascofame, a partir de trabajos previos del Minis-
terio de Salud y Protección Social y del Ministerio Educación, desde hace 
varios años ha hecho un análisis juicioso de todas las denominaciones 
existentes y ha encontrado que pueden agruparse en una menor cantidad 
de denominaciones (Ascofame, 2016a y 2016b).

Por su parte, el Ministerio de Salud y Protección Social ha sido en-
fático en considerar la denominación como un criterio de pertinencia,2 
toda vez que constituye una herramienta regulatoria de gran importancia 
para orientar los procesos académicos, laborales y de prestación de servi-
cios. Los criterios para este análisis son (Ministerio de Salud y Protección 
Social, 2018):

• Los referentes internacionales.
• La tradición académica y científica en el país.
• El impacto en los servicios de salud.
• La diferenciación de competencias y ámbitos de desempeño 

profesional.

2 De acuerdo con la Ley 1438 de 2011, los programas de salud 
requieren un “concepto de pertinencia” para la adjudicación del 
registro calificado. Dicho concepto es elaborado por el Ministerio 
de Salud y Protección Social y es vinculante. 
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• La duración o alcance del programa formativo, con el fin de definir 
si el desarrollo de competencias puede ser a través de formación 
continua.

• Las normas y lineamientos de política.
• La no inclusión del nombre de técnicas, procedimientos y tecnologías 

específicas en la denominación.

Recomendaciones de la Sala de Posgrado del Consejo 
General de Educación Médica

Sobre lo que es una especialización médico-quirúrgica

1. Definición. Se acoge la definición de especialización médico-quirúrgica 
contenida en el Decreto 1330 de 2019:

Son los programas que permiten al médico la profundización en un área del cono-
cimiento específico de la medicina y la adquisición de los conocimientos, desarrollo 
de actitudes, habilidades y destrezas avanzadas para la atención de pacientes en las 
diferentes etapas de su ciclo vital, con patologías de los diversos sistemas orgánicos que 
requieren atención especializada. Para este nivel de formación se requieren procesos 
de enseñanza-aprendizaje teóricos y prácticos. Lo práctico incluye el cumplimiento 
del tiempo de servicio en los escenarios de prácticas asistenciales y la intervención 
en un número de casos adecuado para asegurar el logro de los resultados de apren-
dizaje buscados por el programa. El estudiante deberá tener el acompañamiento y 
seguimiento requerido (art. 2.5.3.2.6.5).

2. Modalidad. Deben realizarse bajo la modalidad de residencia, es decir, 
con realización de prácticas formativas con dedicación de tiempo 
completo, en instituciones prestadoras de servicios de salud (ips), en 
el marco de una relación docencia-servicio y bajo niveles de delegación 
supervisión y control concertados entre las institución de educación 
superior y las ips. Mientras dure el proceso de formación, el residente 
tendrá un contrato especial para la práctica formativa, en los términos 



698Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

que lo defina la ley; lo que implica ciertas responsabilidades del resi-
dente, la institución de educación superior y la ips.

3. Tipos. Existen de dos tipologías:

a. Primera especialización: aquellas que solo requieren como prerrequisito 
ser profesional en medicina. Conducen a título de especialista.

b. Segunda especialización: aquellas que como prerrequisito de ingreso 
exigen una primera especialización médico-quirúrgica de la cual 
se derivan. Conducen también a título de especialista, no son 
equivalente a doctorado.

Para las especializaciones que se ofrecen para médicos generales 
y/o para especialistas, conservando la misma denominación, se reco-
mienda verifiquen las competencias esperadas en el perfil de egreso y 
que la duración se ajuste de acuerdo con estas. Se respeta la autonomía 
universitaria en cuant a los requisitos de ingreso (médico general o 
especialista) y el plan de estudios, pero el núcleo de competencias de 
egreso debe ser homogéneo.

4. Intensidad horaria. Se expresa en créditos académicos y se espera se 
encuentren entre los siguientes rangos:

a. Primera especialización: entre 150 y 340 créditos académicos.
b. Segunda especialización: entre 100 y 204 créditos académicos.

5. Edad. Las especializaciones que tienen como objeto el grupo de población 
de niños, niñas y adolescentes (hasta 18 años) tienen una especificidad 
particular y deben ser contempladas como otra especialización diferente 
a la de los adultos, identificando el grupo poblacional. Se utilizará la 
denominación “pediátrica” para su diferenciación.

6. Investigación. Las especializaciones médico-quirúrgicas tienen investiga-
ción demostrable nacional e internacional en su área de conocimiento.

7. Innovación. La aplicación de una nueva tecnología o procedimiento al 
ejercicio de una ocupación, profesión o especialidad, o la adecuación 
o profundización en un enfoque, o en una patología específica, no 
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justifica per se la creación de un nuevo programa de formación o de 
una nueva denominación.

Las innovaciones de cada disciplina deben incluirse en el pro-
grama de especialización respectivo en las revisiones periódicas que 
deben hacerse.

Los especialistas que no obtuvieron ese entrenamiento específico 
tienen bajo su responsabilidad realizar cursos de actualización bajo 
la modalidad de educación continua para estar al día.

Las habilidades y destrezas, dominio de una técnica quirúrgica o 
de un examen diagnóstico, no deben configurarse como un programa 
de especialización; deberán desarrollarse bajo la modalidad mundial-
mente conocida como “programa de entrenamiento avanzado”, lo 
cual requiere un trabajo conjunto entre las facultades de Medicina 
y los ministerios de Salud y Protección Social y de Educación para 
definir su alcance y rigor.

Sobre las denominaciones de las especializaciones 
médico-quirúrgicas en Colombia
Después del análisis minucioso de los perfiles y competencias de las es-
pecializaciones médico-quirúrgicas en Colombia, la Sala de Posgrado del 
Consejo General de Educación Médica recomendó una agrupación con 
setenta y dos denominaciones (Ascofame, 2019c).

Sobre el currículo nuclear de posgrado
Convocar a las facultades y programas, los residentes, las sociedades 
científicas, los expertos, el Ministerio de Salud y Protección Social y el 
Ministerio de Educación a participar de un proceso de consenso de for-
mación especializada sobre:

• Los requisitos de ingreso.
• El perfil de egreso.
• Las competencias interprofesionales.
• Los resultados esperados de aprendizaje específicos.
• Las actividades y los procedimientos.



700Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

• El rango de créditos.
• Las características de los escenarios de formación.
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Educación. Salud. No son solo consignas de cualquier plan 
de gobierno, son espacios en los que se verifican, de manera más clara y 
radical, las desigualdades sociales y económicas.1 Son, también, estrategias 
de acción, atención e intervención que procuran mantener el bienestar de 
la población. Además, pueden concebirse como capacidades, esto es, “un 
conjunto de oportunidades (habitualmente interrelacionadas) para elegir 
y actuar” (Nussbaum, 2013, p. 40).

Estos tres elementos enunciados son centrales a la pretensión de 
este texto: presentar algunas ideas sobre maneras de unir educación y 
salud, no solo en el marco de las convenciones y acuerdos estatales, sino, 
especialmente, en el seno de la formación de sujetos y la transformación 
de prácticas de cuidado y la construcción de bienestar, así como en la 
pretensión de que esta unión sea excusa para proponer cambios en la for-
mación/actuación del personal de salud.

1 Therborn (2015) señala que la desigualdad mata, y que no solo se 
expresa en la desigualdad de recursos, una de las modalidades 
más estudiadas por los economistas, sino que hay otros dos 
tipos que merecen atención. De un lado, la desigualdad vital, 
“relacionada con las oportunidades desiguales ante la vida de 
los organismos humanos, construidas socialmente”. De otro, la 
desigualdad existencial, “relacionada con la desigualdad personal 
de autonomía y dignidad, grados de libertad y de derecho al 
respecto y al desarrollo personal” (p. 58).
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Cualquiera de los conectores (y, por ejemplo) o de las preposiciones 
(en, para) que se use nos dará una idea acerca de lo que se desea. Si es edu-
cación y salud, es para significar no solo que son la base de las capacidades 
(Nussbaum, 2013, pp. 53-54), sino que son dos disciplinas que corren 
paralelas, con pocos puntos de articulación. Si se emplea la preposición en, 
es para hacer énfasis en el contenido de la educación. Con la preposición 
para, se pretende dar cuenta del propósito de la educación. Esta distinción 
es útil para explicar la postura en este texto, pero resulta artificiosa, pues 
no hay educación sin contenido ni propósito.2 La educación es tanto 
tema, materia y contenido como meta, propósito y objetivo. Así lo indica 
Brezinka (1990, p. 50) cuando señala que la palabra educación tiene 
varios usos que pueden sintetizarse en las siguientes categorías: proceso, 
resultado, actividad de educando y educador, sistema de interacciones.

Quizás lo mejor sea usar las preposiciones, para construir un concep-
to de educación en salud para la salud, lo que nos permitiría enfatizar los 
dos aspectos: el tema o contenido, la salud; y el propósito o meta, para la 
salud. Para lo cual se hacen necesarias dos acciones. La primera, consiste 
en tener en cuenta que la emergencia del discurso de promoción de la 
salud o de la educación en salud está relacionada con un movimiento de 
descentralización3 de los servicios de salud en el mundo con la intención 

2 A este respecto dice Brezinka (1990): “El concepto de intención 
de la educación se caracteriza por considerar esencial la nota 
característica del propósito, de la intencionalidad, de la conciencia 
de cumplir una tarea determinada (es decir, de actuar con vistas 
al logro de unos determinados objetivos). Con otras palabras: 
allí donde no existe un propósito, una intención, una conciencia 
del deber, no puede hablarse de educación. Con ello queda claro 
que bajo ese concepto solo entran unas acciones, y en concreto 
aquellas que tienen como fin el mejorar de alguna manera la 
personalidad del destinatario de tal actividad. Para la definición 
del concepto no tiene ninguna relevancia el que se cumpla el 
objetivo, se alcance de hecho la meta que se pretendía alcanzar o 
que la acción tenga éxito” (p. 74).

3 La descentralización de los servicios sociales es un instrumento de 
política usualmente empleado para alcanzar objetivos económicos 
y políticos, y se caracteriza por ser un proceso extremadamente 
complejo que involucra transformaciones profundas en los 
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de aumentar la participación, impulsar la democratización, reducir el gasto 
público, atomizar algunos conflictos y aumentar la eficiencia técnica y 
social (Di Gropello y Cominetti, 1998, p. 19).

La segunda acción requerida para sentar algunas bases para definir 
el concepto de educación en salud para la salud es partir de una noción 
de salud que supere aquella ya clásica de definirla por la ausencia de en-
fermedad, y tomar como punto de partida la que señala la Organización 
Mundial de la Salud (oms) en 1946,4 en su carta de constitución: “La salud 
es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente 
la ausencia de afecciones o enfermedades” (oms, s. f.). La definición de 
salud que ofrece la oms en 1948 debe interpretarse como un cambio en 
el modelo de salud; de uno biologista (biomédico), centrado en la aten-
ción hospitalaria, a uno social. Ese modelo biomédico no solo da lugar 
al nacimiento de la clínica, sino también al “nacimiento de una mirada 
médica y de un nuevo modo de acercarse al paciente. Todo ello ocurrirá 
en un espacio especial, separado de lo cotidiano y del mundo exterior: el 
hospital.5 Aquí se transforma al paciente de sujeto que habla a objeto de 
saber; un objeto que el médico puede observar, medir y desvestir, golpear, 
escuchar y tocar” (Johannisson, 2006, p. 45).

Es cuerpo convertido en objeto, mirado y analizado en función de la 
existencia de un orden normal del cual el enfermo se separa, se distancia; 

ámbitos institucional, financiero y de gestión microeconómica, 
a la vez que modifica la distribución de poderes de los múltiples 
actores que intervienen en el proceso de provisión de los servicios 
sociales (Di Gropello y Cominetti, 1998, p. 13).

4 En el sitio web de la oms se lee: “La cita procede del Preámbulo de 
la Constitución de la Organización Mundial de la Salud, que fue 
adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada 
en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 
22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (Official 
Records of the World Health Organization, N.º 2, p. 100), y entró 
en vigor el 7 de abril de 1948. La definición no ha sido modificada 
desde 1948” (oms, s. f.). 

5 Dice Michel Foucault (2001) que “el hospital, como la civilización, 
es un lugar artificial en el cual la enfermedad trasplantada corre el 
riesgo de perder su rostro esencial” (p. 36).
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por ello, la biomedicina,6 a través del diagnóstico, trata de normalizar al 
sujeto mediante el ingreso a la salud. Así, el discurso biomédico no solo 
define el contenido de la salud, también, y mediante diversos procedimientos, 
confisca el poder del cuerpo mediante la segmentación de este en órganos, 
tejidos o células, porque “para la medicina clasificadora alcanzar un órgano 
no es nunca absolutamente necesario para definir una enfermedad. […] Los 
órganos son los soportes concretos de la enfermedad, jamás constituyen 
sus condiciones indispensables” (Foucault, 2001, pp. 26 y 27). Al lado de 
esta segmentación, se da una organización jerarquizada de la enfermedad 
en “familias, géneros y especies” (Foucault, 2001, p. 18). De esta manera, 
lo que existe es una patología segmentada, fragmentada, atomizada, que no 
reconoce el cuerpo más que como un conjunto de partes, y que da lugar 
a la espacialización terciaria, esto es, “al conjunto de los gestos por los 
cuales la enfermedad, en una sociedad, está cercada, médicamente investida, 
aislada, repartida en regiones privilegiadas y cerradas, o distribuida a través 
de los medios de curación, preparados para ser favorables” (Foucault, 2001, 
p. 34). Sobre las otras dos formas de espacialización que señala Foucault en 
El nacimiento de la clínica, indica Castro (2004): “Foucault distingue tres 
formas de espacialización de la enfermedad. Primaria: el espacio en que la 
medicina de las especies situaba las enfermedades, un territorio de homologías 
donde no se le asigna ningún lugar al individuo […]. Secundaria: también 
en relación con la medicina de las especies, la exigencia de una percepción 
aguda de lo singular, independientemente de las estructuras médicas colec-
tivas, libre de toda mirada grupal y de la experiencia hospitalaria” (p. 56).

Con esas tres formas de espacialización, Foucault pretende mostrar el 
cambio operado en el modelo médico: de la taxonomía a la comprensión 
del interior del cuerpo humano, de lo visible a lo invisible-visible.

6 Nikolas Rose (2012) indica que el surgimiento de nuevos 
escenarios para la comprensión de lo biopolítico es la síntesis 
de diversos movimientos y acontecimientos que dan paso a las 
políticas de la vida, que se basan en la capacidad de los sujetos 
“de controlar, administrar, modificar, redefinir y modular las 
propias capacidades vitales de los seres humanos en cuanto 
criaturas vivas” (p. 25).
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El paso de este modelo biomédico al modelo social es descrito por 
Foucault (1977) en términos de desplazamientos conceptuales, la nor-
malización de sujetos como el médico, la historia de la medicalización,7 
el reconocimiento del cuerpo como fuerza de trabajo (segunda mitad del 
siglo xix) y tres etapas para la formación de la medicina social:

• La medicina del Estado se preocupa por la salud global: el control 
de estadísticas sobre natalidad y mortalidad (Francia, Austria e 
Inglaterra), la constitución, en Alemania, de la policía médica 
del Estado que, además de los datos de los otros países, llevaba 
fenómenos epidémicos o endémicos observados. También, en 
esta etapa, se da la formación universitaria del personal médico,8 
“surge así la idea de una normalización de la enseñanza médica y 
especialmente de un control estatal de los programas de enseñanza 
y de la concesión de títulos. La medicina y el médico son, por lo 
tanto, el primer objeto de la normalización” (Foucault, 1977, p. 9), 
y la organización administrativa de la medicina.

• La medicina urbana, especialmente en Francia, se organiza a partir 
de los procesos de urbanización (migración de los campesinos 
pobres del campo a la ciudad) y de la atención de las enfermedades 
mediante el modelo de intervención médico y político de la cuarentena, 

7 La medicalización, es decir, el hecho de que la existencia, la 
conducta, el comportamiento, el cuerpo humano, se incorporaran 
a partir del siglo xviii en una red de medicalización cada vez más 
densa y amplia, que cuanto más funciona menos se escapa a la 
medicina (Foucault, 1977, p. 4).

8 En este aspecto resulta esencial indicar, como lo han hecho 
historiadores de la educación médica (Patiño, 1998; Pinzón, 
2008; Narro, 2004), el aporte de Abraham Flexner, quien en 1910 
presentó recomendaciones para la organización de la formación 
médica, sobre la formación en las universidades, a partir del 
diagnóstico realizado en la visita a más de ciento cincuenta y cinco 
centros de formación. Ante la situación que encuentra, formación 
deficiente, desigual distribución espacial de los médicos, escuelas 
privadas que anteponían el lucro a la calidad de la formación, 
una de las recomendaciones de Flexner para la formación fue la 
división de esta en ciclos: básico y clínico (Flexner, 2002).
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“con sus métodos de vigilancia, de hospitalización” (Foucault, 
1977, pp. 13 y 14). Vigilancia del aire y del agua (por lo que el 
autor la denomina una medicina de las cosas), de los lugares de 
hacinamiento que suponían riesgo de enfermedades. Ello llevó a 
que se establecieran relaciones entre la medicina y otras ciencias.

• La medicina de la fuerza laboral, señala Foucault (1977), se 
trata de una medicina social centrada en la fuerza laboral con el 
propósito de asistir, proteger y controlar. Esta medicina “consistía 
esencialmente en un control de la salud y del cuerpo de las clases 
más necesitadas, para que fueran más aptas al trabajo y menos 
peligrosas para las clases adineradas (p. 23).

La medicalización, entonces, en la historia que muestra el filósofo 
francés, contiene algunas de las bases que estarán presentes, después, en las 
Conferencias Mundiales de Promoción de la Salud: la idea de la salud colectiva 
o popular; los modelos de intervención, cuidado y control; la vigilancia de 
factores externos (agua, aire) que inciden en la salud. Para conocer mejor 
de qué se trata la educación para la salud, conviene revisar lo que las diversas 
Conferencias mundiales han dicho al respecto: nociones, estrategias y prácticas 
que, al vincular salud y educación, sirven para transformar condiciones de 
vida, promover el cuidado y (re)orientar los servicios de salud.

En la Conferencia de Alma-Ata sobre Atención Primaria en Salud 
(1978), se reafirma el concepto de salud9 de 1948 y se destaca el valor 
de la educación (numeral VI y apartado 3 del numeral VII), la relaciones 
intersectoriales e interdisciplinarias, la participación del pueblo en la 
planificación y aplicación de la atención (numeral IV), así como la con-
sideración de diversos factores en la salud (apartado 4 del numeral VII) 
(oms, 1978).

9 “La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado de 
completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 
ausencia de afecciones o enfermedades, es un derecho humano 
fundamental y que el logro del grado más alto posible de salud 
es un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, 
cuya realización exige la intervención de muchos otros sectores 
sociales y económicos, además del de la salud” (oms, 1978).



713 Educación en salud para la salud

La Primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud, 
realizada en Ottawa (Canadá) en 1986, señala que salud es “un recurso para 
el progreso personal, económico y social y una dimensión importante de la 
calidad de vida”, se presenta la promoción de la salud como “el proceso de 
capacitar a la población para que aumente el control sobre su propia salud 
y la mejore”; además, define prerrequisitos para la salud, cualquier mejora 
de la salud ha de basarse en ellos: paz, educación, vivienda, alimentación, 
renta, un ecosistema estable, justicia social y equidad. Las estrategias para 
la promoción son: elaborar políticas de salud pública adecuadas, crear 
entornos saludables, reforzar la acción comunitaria, desarrollar aptitudes 
personales (educación para la salud), reorientar los servicios sanitarios 
(oms, 2009a, pp. 3-4).10

En la Segunda Conferencia, hecha en Adelaida (Australia) en 1988, 
se indica que “la salud constituye tanto un derecho humano fundamental 
como una buena inversión social”; garantizar el acceso a ella refleja la 
justicia social. De las recomendaciones que se hacen en esta declaración, 
cuyo lema es “Políticas a favor de la salud”, se destacan: el reconocimiento 
de la diversidad étnica, la responsabilidad de los gobiernos en el diseño de 
las políticas y el papel preponderante que tiene la acción comunitaria, la 
promoción de la salud para ir más allá de la atención sanitaria, la articu-
lación intersectorial para la creación de entornos saludables, y conseguir 
que los prerrequisitos para la salud existan y contribuyan a una vida sana 
(oms, 2009a, p. 79).

La Tercera Conferencia, llevada a cabo en Sundsvall (Suecia) en 1991, 
hace un llamado, como en las conferencias anteriores, a la cooperación 
intersectorial y la articulación entre niveles de acción, para lograr la educación 
para todos, como forma de reducir las brechas, acabar las desigualdades 
y lograr la justicia social en salud. Se reconocen problemas estructurales 
como la pobreza, y sus efectos vitales y existenciales, la opresión de grupos 
humanos, como las mujeres, y la falta de acceso a educación básica de 
millones de personas en el mundo. A esto se suma el precario acceso a los 
sistemas de salud. Esta combinación de factores hace que existan riesgos 

10 Todas las traducciones de citas de textos en inglés son propias.
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grandes para la salud y la vida de las personas; por ello, esta conferencia 
se centra en los ambientes favorables, en tanto espacios físicos y sociales 
en que las personas desarrollan sus actividades: familiares, comunitarias/
sociales, laborales, de ocio. Para lograr el objetivo de salud para todos, hay 
dos pilares sobre los que reposan las acciones. De un lado la equidad y de 
otro la interdependencia de seres vivos, esto es, una perspectiva mundial 
en la responsabilidad sanitaria y ecológica. En esta conferencia, la educa-
ción aparece, nuevamente, como derecho fundamental y se concreta en 
la acción social: participación de la comunidad y el control de su salud y 
del ambiente (oms, 2009a).

La Cuarta Conferencia, celebrada en Yakarta (Indonesia) en 1997, 
estuvo centrada en los nuevos actores para una nueva era y en la necesidad 
de llevar la promoción de la salud hacia el siglo xxi, y parte de dos elemen-
tos. El primero, una definición de salud como derecho humano básico 
e indispensable para el desarrollo económico; el segundo, el valor de la 
promoción de salud para su desarrollo, que se entiende, como en otras 
conferencias, como la capacitación de las personas para ejercer un mayor 
control de su salud y mejorarla, pues “las estrategias de promoción de la 
salud pueden desarrollar y cambiar estilos de vida y tener un impacto en 
las condiciones sociales, económicas y ambientales que determinan la 
salud” (oms, 2009a, p. 18).

La Quinta Conferencia, llevada a cabo en México en el año 2000, 
además de reconocer los aportes y logros de las anteriores conferencias, 
desea hacer un análisis de los aportes que las estrategias de promoción de 
la salud han tenido en las comunidades, las personas y los ambientes. 
Para ello, se indica que “la promoción de la salud debe ser un componente 
fundamental de las políticas públicas y los programas en todos los países 
en la búsqueda de equidad y mejor salud para todos” (oms, 2009a, p. 22). 
Con esto se destaca que la promoción es una acción política en tanto 
implica el empoderamiento de las personas y las comunidades, para lograr 
una mayor equidad.

La Sexta Conferencia, realizada en Bangkok (Tailandia) en 2005, 
destaca en su carta las transformaciones de la salud en el mundo, por 
efecto de diversos factores: la industrialización, la movilidad, la migración, 
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el deterioro del medio ambiente y la globalización y sus efectos en la salud. 
En la Carta de Bangkok para la promoción de la salud en un mundo globali-
zado, se asigna un papel destacado a la promoción de la salud, de modo 
que esta sea, simultáneamente: “Central para el desarrollo mundial, la 
responsabilidad de todos los Gobiernos, un enfoque clave de las comuni-
dades y la sociedad civil y el requisito de una buena práctica empresarial” 
(oms, 2009a, pp. 26-27).

En la Séptima Conferencia, llevada a cabo en Nairobi (Kenia) en 
2009, se destacan las tensiones entre desarrollo y salud, y los efectos que 
tienen los problemas que arrastramos, como la inequidad y la pobreza, así 
como los que emergen, como el cambio climático, la crisis financiera, las 
enfermedades transmisibles y la posibilidad de pandemias. En este contexto 
(de tensiones y crisis) la promoción de la salud ocupa un lugar importante, 
pues se la considera una estrategia para mejorar y controlar la salud, reducir 
la inequidad y crear sociedades más justas y con mayor bienestar. En este 
documento aparece el término alfabetización en salud (health literacy), la 
cual es definida como “las aptitudes cognitivas y sociales que determinan 
la motivación y la capacidad de las personas para acceder a la información, 
comprenderla y utilizarla de manera que promueva y mantenga la buena 
salud” (oms, 2009b); este concepto parece más amplio y comprensivo que 
el de educación en salud, pues hace alusión al uso de la información para 
analizar y transformar los estilos de vida, la toma de conciencia sobre la 
salud y la importancia de acciones individuales y colectivas.

Helsinki (Finlandia), en 2013, fue el escenario de la Octava Confe-
rencia. Su lema “Construyendo sobre nuestra herencia, mirando a nuestro 
futuro” da cuenta de la pretensión fundamental de esta carta: recoger 
las lecciones de procesos anteriores, afirmar los aspectos centrales de las 
propuestas previas como la equidad en salud, mediante la concertación 
intersectorial y la promoción; pues “sabemos que la buena salud mejora 
la calidad de vida, aumenta la capacidad de aprendizaje, fortalece las fa-
milias y las comunidades y mejora la productividad de la fuerza de trabajo. 
Igualmente, las acciones destinadas a promover la equidad contribuyen 
significativamente a la salud, la reducción de la pobreza, la inclusión 
social y la seguridad” (oms, 2013). Además, en esta conferencia se insiste, 
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también, en los factores asociados a la salud y en la necesidad de que las 
acciones para enfrentar los retos que aparecen con los cambios de época 
y de la sociedad van más allá del sector salud; lo que implica vincular las 
perspectivas de género y étnicas y los aspectos relativos a los derechos 
humanos y atender las determinantes socioculturales de la salud, por ello 
la necesidad de prestar atención a todas las políticas (oms, 2013).

Bajo el lema “Salud para todos y todos para la salud”, Shanghái (Chi-
na) acogió en 2016 la Novena Conferencia, con el énfasis de promover la 
salud en los Objetivos de Desarrollo Sostenible. En su declaración, reafir-
man que “la salud es un derecho universal, un recurso esencial para la 
vida diaria, un objetivo social compartido y una prioridad política para 
todos los países”, y destacan que el conocimiento empodera y fomenta 
la equidad, pues “se basan en un acceso incluyente y equitativo a una 
educación de calidad y al aprendizaje permanente” (oms, 2016). Insiste, 
esta declaración, en listar los factores (sociales, políticos y económicos) 
que afectan la salud, en la necesidad de desarrollar acciones colegiadas 
para atender la vida en las comunidades y ciudades.

Como se anotó antes, la revisión de las conferencias y las cartas tiene 
como propósito identificar algunas líneas sobre la prevención/educación en 
salud, para tener otros elementos para el desarrollo del concepto educación 
en salud para la salud. A continuación, se enuncian los elementos que hay en 
las Conferencias mundiales y en sus cartas, que sirven para esta propuesta.

El primer elemento está referido a la noción de salud como un entra-
mado biopsicosocial que demanda una mirada amplia para su comprensión. 
Esta, en el marco de programas de educación en salud para la salud, implica 
que los contenidos deben referirse a aspectos biológicos (enfermedades, 
sus causas, formas de prevención y cuidado), a las determinantes sociales 
(como las que esbozan algunas de las conferencias: paz, vivienda, justicia 
social, ecosistema estable). Así, el contenido no será solamente prescriptivo, 
que enfatice el deber ser; atenderá, también, a la premisa de que aprendemos 
muchas cosas diferentes (Claxton, 2001, p. 19), conocimientos, destrezas, 
diferenciaciones, preferencias, actitudes.

A partir de esto, un segundo elemento está referido a los medios, 
estrategias o métodos empleados para la difusión, transmisión, de esos 
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contenidos. No debe hacerse un uso intensivo del dispositivo de escola-
rización (emulación de la forma escuela: distribución del saber y de los 
grupos, evaluación, organización del tiempo); es necesario emplear, en 
los diversos sectores y niveles, estrategias que respondan: los propósitos 
de la formación, los temas, el tiempo disponible. Por ello, y como dice 
Dewey (1961), “en lo que respecta a métodos, la primera necesidad de 
cada individuo es hoy la capacidad de pensar: de ver los problemas de re-
ferir a ellos los hechos, de emplear y poseer ideas” (p. 108). Los métodos 
deberían ser múltiples, variados, pasar de unos sistemáticos y ordenados 
a otros abiertos, flexibles, contextuales.

Dado que los contenidos que se ofrecen o proponen van en la di-
rección de lograr mayor conocimiento y control de la salud, es necesario 
considerar que el tiempo de formación debe ser constante. Este sería el 
tercer elemento para considerar. Las prácticas de educación en salud para 
la salud no deben estar presas de los indicadores de gestión; deben con-
ducirse por otros medios o mecanismos de valoración de su influencia y 
efecto. Pues la transformación de las representaciones, la identificación 
del conocimiento implícito que subyace a nuestras acciones de cuidado, 
la toma de conciencia, no son algo que se logre con un curso de cuatro 
u ocho horas. Así, la educación debe ser constante, no solo obedecer a 
campañas de promoción, sino a su vez estar sujeta a la intención de ofrecer, 
de manera constante, conceptos, prácticas, ideas, que se inscriban en los 
conocimientos previos de las personas y sirvan como puntos de referencia 
para construir otras comprensiones sobre la salud.

Un cuarto elemento hace referencia a la importancia que se concede 
a la salud para transformar la sociedad, alcanzar la justicia social. Ello 
nos ofrece un espacio para pensar qué se hace con el conocimiento, las 
destrezas, las diferenciaciones, esto es, para qué lo usamos: para cambiar 
representaciones, para contrastar imaginarios, para apropiar conceptos, para 
identificar rasgos de las enfermedades, para adquirir gestos para prevenir 
enfermedades, para controlar (como rezan algunas de las Declaraciones) 
nuestra salud, para desarrollar destrezas que permitan hacer lecturas del 
contexto para identificar factores que inciden en la salud; para empoderar 
a los sujetos y las comunidades que, sabiendo que la salud es un derecho, 
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buscan mecanismos para reclamar y ofrecer alternativas a la situaciones 
que viven. Este acuerdo de las conferencias sobre la salud podría ponerse 
del lado de lo que Dewey (2004) destaca como criterios indispensables 
para la vida y el desarrollo de las sociedades democráticas, a saber, “el 
reconocimiento de los intereses mutuos como un factor del control social” 
y una “interacción más libre entre los grupos sociales” (p. 81). Estos dos 
elementos, en relación con la salud, apuntan a la idea de que la educación 
en salud para la salud se ocupa de lo individual y lo colectivo; oscila entre 
la toma de conciencia para el cuidado personal y el bienestar colectivo.

En quinto lugar, está lo que hace relación a los sujetos de la educación 
en salud para la salud. Como destacan las conferencias, no se trata de 
una formación a individuos, solamente, sino que procura involucrar a 
las comunidades, a diversos sectores y estamentos. Quienes participan de 
la educación en salud para la salud son todas las personas que requieren 
conocer, comprender y asumir el cuidado de la salud. Si la salud es un 
entramado de acciones y prácticas que tiene relación con el contexto social 
y cultural, que está determinada por causas externas (a veces no contro-
lables por los sujetos o comunidades), la formación debe ser, usando una 
expresión de Escobar (2015), desde abajo, desde lo comunal, lo autonómico, 
que da la idea de muchos mundos en el mismo mundo; lo que lleva a usar 
el diálogo como una de las estrategias de educación. Es este un espacio 
para la inserción de lo intercultural en la salud y en la educación (sea bajo 
la idea de educación en salud intercultural o educación intercultural en 
salud); tal como indican algunas de las declaraciones y cartas, al reconocer 
la diversidad como una riqueza, patrimonio de la humanidad (Unesco, 
2001) que se concreta en el pluralismo cultural, el respeto de los derechos 
humanos y la igual dignidad de las culturas (Unesco, 2005).

Y también debe ser una educación para el personal de la salud, para 
que se conviertan en educadores en sus propios espacios y desde sus propias 
prácticas. Esto significa, por ejemplo, que la relación ya no debe ser entre 
personal de la salud y paciente, pues el vínculo no es, ya, a partir de la mirada 
acechante del médico sobre el cuerpo (del) enfermo con la intención de 
“emprender el infinito trabajo del conocimiento del individuo” (Foucault, 
2001, p. 33), pues “el conocimiento de las enfermedades es la brújula del 
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médico; el éxito de la curación depende de un exacto conocimiento de la 
enfermedad” (Foucault, 2001, p. 24). La relación debe ser entre personal 
de la salud y una persona, inscrita en un contexto, que pertenece a diversas 
redes sociales que definen u orientan sus comprensiones sobre la salud. 
Que el personal de salud tenga una actitud educadora, supone que está 
dispuesto al diálogo, a la escucha, a la explicación. Que tiene la voluntad 
de poner su conocimiento como base del intercambio sobre la salud, para 
ofrecer indicaciones, compartir historias y responder preguntas. Esto, ob-
viamente, supone un cambio en la forma en que funcionan las consultas 
médicas hoy en día.

Un sexto aspecto que tiene relación con la idea de educación está 
referido a los espacios en los cuales los sujetos entran en relación. Si la 
salud es aquello que está presente en todas las esferas de la vida humana, 
el escenario para la formación deben ser todos los espacios en los cuales 
habiten, laboren, cumplan sus actividades de ocio. Debería ser una for-
mación in situ, que ocurre en aquellos espacios en los que discurre la vida 
de las personas.

Después de este recorrido es importante tener en cuenta que la edu-
cación no lo es todo, no lo puede todo; es un punto en una pléyade de 
acciones necesarias para lograr mejores resultados, pero ella en sí misma 
no logra cambios estructurales que tienen una alta incidencia en la salud, 
como las determinantes sociales. La educación en salud para la salud pue-
de entregar información, contribuir a la toma de conciencia, facilitar la 
adopción de estilos de vida saludables, advertir sobre los efectos nocivos de 
tóxicos, ciertas condiciones de vida, pero nada puede respecto del cambio 
climático, de suspender o limitar las posibilidades de una pandemia. Tener 
presente esta limitación es uno de los aspectos esenciales para no hacer de 
la educación una práctica de gobierno o una forma de adoctrinamiento.

No sobra advertir, como lo plantea Rose (2012), que, quizás, esta 
pretensión de educación en salud, alfabetización en salud (Nutbeam, 
2000), educación para la salud, educación en salud para la salud, sea una 
nueva forma de control sobre la vida, de administrar la vida, el bienestar 
y, por supuesto, la salud. Otra estrategia de ciudadanización que implica 
vincularnos a una concepción de ciudadanía biológica (Rose, 2012) que 
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opera en dos niveles. De un lado, el del yo expandido y saturado, centro de 
todas las decisiones y determinaciones que, en este caso, hace eco de las ideas 
de un sujeto emprendedor (Bedoya, 2018), que se ocupa de sí mismo (hasta 
la autoexplotación, como señala Han —2012, p. 20—). De otro lado, en la 
comunidad, en lo colectivo, en tanto comunidad biosocializante (Rose, 2012). 
Así, no debemos confiar, excesivamente, en el poder de la educación, como 
estrategia o táctica, y menos poner en duda lo que se podría lograr con su 
acción. Estamos, pues, ante una paradoja: una educación que se ofrece 
como instrumento de cambio, formación y transformación; a la vez que 
hace eco de formas se sujeción, control y ordenamiento. Sin embargo, no 
tenemos más opción que usar la educación en salud para la salud como 
una política de vida.
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Introducción

La pandemia de la enfermedad del coronavirus 2019 (covid-19) ha pues-
to en la palestra la salud pública y la educación. Ante la necesidad de 
contener la expansión de la infección y limitar el ingreso de pacientes a 
unos servicios de salud que se presentan como insuficientes, las acciones 
educativas se han planteado como prioritarias. Pero ¿qué educación se está 
llevando a cabo?, ¿qué pretende esta educación?, ¿cómo se lleva a cabo? 
Estas preguntas expresan la polisemia de la educación, como consecuencia 
de diferentes propósitos y metodologías, en respuesta a valores distintos 
sobre el ser humano que se desea formar y la sociedad que se pretende 
construir. A esta reflexión teórica, política y ética sobre la educación se le 
denomina pedagogía.

Asimismo, analizar la educación en el campo de la salud pública 
pasa por reflexionar sobre la salud, pues también la salud tiene diferentes 
significados que suponen distintos alcances y, en consecuencia, valores. 
Estas diferencias en la concepción de la salud, aunadas a posiciones diversas 
de orden político y ético sobre cómo se organizan las políticas públicas 
y los servicios de salud, en relación con la sociedad, el ser humano y la 
naturaleza configuran perspectivas plurales sobre la salud pública, las 
cuales pueden entrar en contradicción.

En este orden de ideas, este texto comienza con una reflexión sobre la 
concepción de salud desde la cual se cuestionan las posiciones que la conciben 
como descuento de la enfermedad. Seguidamente se aborda la educación 
desde sus referentes sociológicos para asumirla como práctica social y 
recoger la reflexión pedagógica como insumo para comprender sus debates 
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teóricos y políticos. En el tercer punto se discute la poca relevancia que 
las políticas de salud pública colombianas le han dado a la educación y 
el cambio surgido a partir de la promulgación de la Política de Atención 
Integral en Salud que se presenta como una oportunidad. El escrito finaliza 
con la enunciación de algunas consecuencias que el análisis pedagógico 
conlleva para la comprensión y la práctica de la educación en el campo 
de la salud pública.

La salud

La pandemia de la covid-19 y la contaminación del aire en algunas de las 
principales ciudades de Colombia ha puesto al desnudo la crisis de nues-
tro sistema de salud. No es solo su grave situación económica, sino las 
consecuencias de un sistema fraccionado y organizado según la lógica del 
mercado, con serias repercusiones para el acceso a los servicios de salud, 
a pesar de que la gran mayoría de la población se encuentra vinculada a 
un régimen de aseguramiento. Además, y obedeciendo a esta lógica, se ha 
generado un considerable desarrollo de la atención altamente especializada 
con tecnología de punta y medicamentos de altos costos en las grandes 
capitales y una marcada desatención en los pequeños municipios y zonas 
rurales. Muchas de las veredas alejadas de las cabeceras de Colombia no 
cuentan con ningún tipo de agente de salud. Tal como lo reconoce el 
Ministerio de Salud y Protección Social, el sistema de salud ha acumulado 
una gran debilidad e ineficiencia en las acciones de salud pública y en 
particular “en los servicios de baja complejidad, tanto en el campo de 
la promoción de la salud y prevención de la enfermedad como en el 
de la atención” (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016a, p. 21). La 
participación y organización comunitaria, las redes solidarias y la acción 
educativa, que tuvieron una valiosa presencia en el sistema de salud, antes 
de la Ley 100 de 1993, se debilitaron.

Sin embargo, la pandemia de la covid-19 y la contaminación del aire 
evidencian otra crisis que va más allá del sistema de salud, pero que lo 
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afecta poderosamente: los valores y prácticas que lo rigen. La globalización 
sustentada en los valores de la competencia y el individualismo se ha visto 
fuertemente cuestionada en estos momentos cuando la solidaridad, el 
cuidado por el otro y por la naturaleza emergen con fuerza. Entra en crisis 
un modelo de desarrollo extractivo sustentado en la concepción dicotómica 
y antropocéntrica ser humano/naturaleza, propia de la modernidad, desde 
el cual el ser humano pretende dominar a la naturaleza y al otro para sus 
propios fines.

La cuarentena decretada por el presidente de la República Iván Duque 
evidencia una cara dramática de la situación socioeconómica de nuestro 
país. Las personas que viven de la economía popular o informal, que se 
ganan la vida en las calles o en microempresas, no pueden acceder al 
sustento diario y, por lo tanto, adquirir los alimentos y demás suministros 
básicos. De otro lado, muchos de ellos cumplen una labor indispensable 
para suplir las necesidades vitales de los demás: alimentación, transporte, 
cuidado de personas, reciclaje, reparaciones, entre otras. Además, muchas 
de estas personas viven en zonas con importantes carencias de servicios 
públicos, entre ellas el agua, fundamental para detener la diseminación del 
virus. Una amplia población a la cual el Estado no les está garantizando sus 
derechos fundamentales. Así, las personas tienen diferentes capacidades, 
entendidas como oportunidades, para tomar las medidas de protección de 
la salud, como el aislamiento y el lavado de manos, esto es, la información 
en salud tiene un sentido muy diferente según estas capacidades.

Por lo tanto, la salud de una sociedad está en relación con el grado 
de equidad social que esta haya alcanzado. En esta situación de inequidad 
social la enfermedad golpea de manera más fuerte a las poblaciones con 
oportunidades seriamente limitadas, agravándola. Más aún, la pandemia 
ha generado una delicada crisis económica, posiblemente más fuerte que la 
crisis financiera de 2008-2009, intensificada por la guerra petrolera entre 
Rusia y Arabia Saudita. La Comisión Económica para América Latina y el 
Caribe (Cepal) estima una contracción de -1.8 % del producto interno 
regional que podría llevar a un aumento del desempleo en la región del 
10 %, lo que significa pasar de 185 millones de pobres a 220 millones y de 
67.4 millones en pobreza absoluta a 90 millones, de un total de 620 millones 
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de personas. “El grado de desigualdad es también importante para evaluar 
hasta qué punto la crisis impactará en los grupos más vulnerables de la 
sociedad. Mientras más desigual sea un país, más llevarán estos grupos 
vulnerables el peso del impacto económico de la pandemia y menos re-
cursos tendrán para combatirla” (Cepal, 2020). Según la Cepal, la crisis 
se presenta en un momento de descontento social contra los modelos 
de globalización que han generado esta condición de desigualdad, por lo 
que será necesario “repensar todo, la economía completa. Necesitamos 
una nueva visión para enfocarnos en cómo sobrellevar este escenario tan 
difícil” (Cepal, 2020). Esta situación, aunada a la contracción de la clase 
media y la pérdida de confianza en una clase política corrupta y funcional 
a un orden económico neoliberal inequitativo, se erige como un enorme 
riesgo para la defensa de los valores democráticos. Desde diferentes cam-
pos y sectores se plantea la necesidad de promover otros valores y otras 
prácticas a las impulsadas por un modelo de desarrollo socioeconómico 
que ha acumulado injusticia y destrucción de la naturaleza.

Entonces la salud no es solo un asunto relacionado con las enfer-
medades o con el acceso a los servicios de salud. La salud es el producto 
de acceder a una vida digna, en una sociedad garante de los derechos 
humanos y, por lo tanto, de las oportunidades para vivir una vida buena 
y de la manera como nos relacionemos con la naturaleza y con el otro. 
Por esto en las circunstancias actuales se están posicionando, cada vez, 
con mayor fuerza otros discursos y otras formas de entender esa buena 
vida, como aquellas provenientes del conocimiento ancestral de nuestros 
pueblos originarios. Desde el Abya Yala (Tierra Viva), se concibe la salud 
como vivir bien o buen vivir, en unidad con el mundo, donde la naturaleza 
es entendida como sujeto, con derechos. En esta cosmovisión, basada en 
una relación humano-naturaleza como unidad, las construcciones de saber 
y conocimiento son de toda la cultura, y se presentan como resultado de 
una vida en armonía con la naturaleza y los otros humanos (Mejía, s. f.).

Por consiguiente, la salud tiene que ver con la forma como nos 
entendamos como sujetos y como nos organicemos como sociedad, y el 
relacionamiento establecido con nuestros semejantes y la naturaleza. 
La salud es el resultado de posiciones políticas y éticas para avanzar en 
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la construcción de acuerdos que nos permitan vivir en armonía en medio 
de la diversidad y la confrontación entre intereses y necesidades dispares.

La educación

Los sociólogos conciben la educación como la práctica social mediante 
la cual el ser humano se convierte en un ser social al recibir de las gene-
raciones precedentes la cultura, esto es, los valores, los conocimientos, 
las prácticas y la conciencia afectiva que le permitirán hacer parte de un 
grupo social determinado. Así, la educación se encuentra en el origen de 
la sociedad (Durkheim, 2013). Con la educación, la sociedad reproduce 
el orden social imperante, las jerarquías y las relaciones de poder y do-
minación entre clases, etnias y géneros. Constituye, asimismo, el medio 
por el cual las clases dominantes imponen su cultura. Este proceso de 
imposición se lleva a cabo gracias a un tipo de educación que se ha venido 
consolidando desde la universidad medieval, por lo que se la denomina 
como educación tradicional (Bourdieu y Passeron, 1998). Esta es, por lo 
tanto, una educación conservadora, centrada en la transmisión de unos 
valores, conocimientos y prácticas que requieren mantenerse para sostener 
el orden social imperante. Este tipo de educación, o corriente educativa, 
se transmite al “mínimo coste”: enseñamos como nos han enseñado en 
la escuela y en la universidad. Además, se realiza enmascarando dicho 
proceso impositivo, pues por lo general los educadores no son conscientes 
de ello (Bourdieu y Passeron, 1998).

Sin embargo, la hegemonía de la corriente tradicional se ha mantenido 
en medio de críticas y tensiones, evidenciadas con mayor fuerza en la Ilus-
tración y la Revolución francesa. Especialmente Kant y Rousseau plantearon 
la necesidad de un cambio en la educación para la formación de un ser 
humano libre, autónomo, crítico y pensante que pudiera transformar el 
orden monárquico y teocrático imperante (Kant, 2013; Rousseau, 2005). 
Así que la educación también media la transformación de la cultura y la 
sociedad. En este sentido, los pedagogos críticos anglosajones, seguidores 



732Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

del marxismo y de la Escuela de Fráncfort, y aquellos influenciados por la 
educación popular latinoamericana, también han enarbolado la educación 
como acción política para la emancipación del sujeto y la transformación de 
un orden capitalista injusto. Estas críticas se radicalizan con el surgimiento 
de la pedagogía decolonial, desde la cual se promueve el cambio de una 
sociedad colonial basada en jerarquías territoriales, de género, raciales, 
culturales y epistémicas.

Tomando la pedagogía como la reflexión teórica, ética y política res-
pecto a la educación, puede identificarse una serie de corrientes surgidas 
históricamente como respuesta a diferentes formas de entender el sujeto, 
la sociedad, los métodos de enseñanza, el tipo de contenidos (y cómo se 
determinan), el papel del educando y del educador, sus relaciones, y la 
evaluación. La pedagogía responde dos preguntas centrales, ¿para qué edu-
car?, y ¿por qué educar? (Mejía, 2011; Runge y Muñoz, 2012) Así, respecto 
a la primera pregunta, pueden encontrarse tensiones entre una educación 
centrada en los contenidos o en el cambio de comportamientos y otra 
dirigida a la formación de un sujeto crítico, orientada a la potencialización 
de sus capacidades y su florecimiento humano. En cuanto a la segunda 
pregunta, de orden político y ético, los conflictos surgen entre propuestas 
educativas funcionales al orden imperante y aquellas que, identificando 
un orden injusto, promueven la transformación del sujeto y la sociedad 
en búsqueda de unas condiciones más equitativas.

La educación en el campo 

de la salud pública

El papel de la educación en el campo de la salud pública moderna ad-
quiere una particular relevancia en el movimiento higienista del siglo xix 
(Díaz, 2012). Winslow, uno de los padres de la salud pública moderna, 
incluye la educación en la definición de esta disciplina, a principios del 
siglo xx (Viseltear, 1982). También se ha planteado su importancia en 
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los grandes escenarios internacionales de la salud pública como la Primera 
Conferencia Internacional de Atención Primaria en Salud (oms, 1978) y 
en la Primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud 
(oms, 1986).

La educación constituye una práctica relevante dentro de las acciones 
regulares del sistema de salud colombiano. Los denominados programas 
de promoción de la salud y prevención de la enfermedad se estructuran 
sobre procesos educativos concretos. Más aún, la clínica también se apoya 
en la educación para las prescripciones terapéuticas al paciente.

En este orden de ideas, pareciera contradictoria la poca relevancia dada 
a la educación en las políticas públicas colombianas. En el Plan Nacional 
de Salud Pública 2007-2010, la educación aparece marginalmente y se 
plantea como una estrategia de la promoción de la salud, enmarcada en 
la perspectiva pedagógica de la información, educación y comunicación 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2007). Esta perspectiva peda-
gógica, promovida por agencias multilaterales como la Organización de 
las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (fao) y la Or-
ganización Panamericana de la Salud (ops), basada en el mercadeo social 
y las teorías de las ciencias comportamentales, orientada al cambio de 
conductas, se adopta sin ninguna reflexión teórica y política. En el Plan 
Decenal de Salud Pública 2012-2021, la educación se plantea como un 
determinante de la salud y se la concibe como derecho. Sin embargo, la 
educación en el campo de la salud pública continúa teniendo un papel 
marginal y un sentido instrumental, como estrategia para realizar las 
dimensiones prioritarias del plan. Nuevamente se adopta la propuesta de 
información, educación y comunicación sin ninguna fundamentación 
pedagógica (Ministerio de Salud y Protección Social, 2013).

Igualmente, contradictoria parece la pobre formación en el campo de 
la pedagogía y la educación para la salud recibida por los profesionales de la 
salud. Aunque en algunas profesiones de la salud como la enfermería se 
reconoce el papel educador del profesional, en la mayoría de ellas, este 
reconocimiento es débil, lo cual se traduce en una limitada formación 
recibida en el campo de la pedagogía y cuyos contenidos se centran en 
los aspectos metodológicos, dejando de lado los debates epistemológicos, 
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teóricos, políticos y éticos, requeridos para la construcción de una visión 
crítica de la educación (Díaz et al., 2010; Gutiérrez, 2017; Peñaranda, 
Giraldo y Barrera, 2015). Igual sucede con la investigación en este campo, 
con pocos grupos y líneas de investigación consolidados, escasas publica-
ciones científicas, e investigaciones que generalmente están centradas en 
evaluar los aprendizajes y cambios de comportamientos como resultado 
de las intervenciones, muchas de ellas con un limitado análisis pedagógico 
(Peñaranda et al., 2015). En este orden de ideas, Teresita Alzate (2006), 
investigadora de la Universidad de Antioquia, encuentra una pobre funda-
mentación pedagógica en las acciones educativas realizadas en el campo 
de la salud. Por esta razón, el Ministerio de Salud y la Protección Social 
(2018a) considera un desafío la implementación de “procesos educativos, 
con fundamento pedagógico” (p. 6).

Esta condición marginal e instrumental de la educación, así como su 
orientación, fundamentalmente biomédica ha venido siendo criticada en las 
últimas décadas. De un lado, Nutbeam, quien elaboró el Glosario de promoción 
de la salud para la Organización Mundial de la Salud (oms), encuentra que 
la educación para la salud ha perdido relevancia dentro de la promoción 
de la salud y su potencial para el cambio social y la acción política se ha visto 
opacado, en la medida que se ha centrado en la comunicación interpersonal 
y en las campañas mediáticas dirigidas al cambio de comportamiento indivi-
dual y al uso de servicios de salud (Nutbeam, 2000). De otro lado, la oms y 
la ops han planteado reparos a la persistencia de una perspectiva biomédica, 
centrada en la enfermedad, que ha limitado sus resultados (ops y oms, 2006).

Un viraje de esta situación se produce cuando el Ministerio de Salud 
y Protección Social, en su intención de dar respuesta a los mandatos y 
disposiciones de la Ley Estatutaria de Salud (Ley 1751 de 2015), expide la 
Política de Atención Integral en Salud (Resolución 429 del 17 de febrero 
de 2016), en la cual propone pasar de un sistema centrado en el acceso 
y en los problemas financieros a uno centrado en la integralidad y la 
equidad en salud de las personas (Ministerio de Salud y Protección Social, 
2016a, p. 30). En el análisis del Ministerio se reconocen las debilidades 
y la ineficiencia de las acciones en salud pública y, en particular, “en los 
servicios de baja complejidad, tanto en el campo de la promoción de la 
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salud y prevención de la enfermedad como en el de la atención” (p. 21). 
Aunque la educación no aparece en el marco estratégico de la política, sí 
se presenta de manera explícita en el lineamiento técnico y operativo de 
la Ruta Integral de Atención para la Promoción y Mantenimiento de la 
Salud (Ministerio de Salud y Protección Social, 2018b). Partiendo de un 
diagnóstico sobre la situación de la educación en el campo de la salud 
pública, el cual reconoce una orientación pedagógica predominantemente 
transmisionista, medicalizada y centrada en la modificación de compor-
tamientos para promover hábitos “saludables”, sin tener en cuenta los 
saberes y las prácticas de los sujetos, propone un “Marco conceptual y 
metodológico para el desarrollo de la educación para la salud de las Rutas 
Integrales de Atención en Salud – rias. Orientaciones pedagógicas, meto-
dológicas y didácticas” (Ministerio de Salud y Protección Social, 2018a).

Este cambio en las políticas de salud pública colombiana, respecto a la 
educación, puede considerarse trascendente, lo que evidencia su relevancia 
en el desarrollo de una propuesta pedagógica con una construcción teórica 
propia basada en un diagnóstico de la situación de la educación en el 
campo de la salud pública. Se sustenta en una perspectiva pedagógica que 
articula el constructivismo social y la pedagogía crítica orientada desde una 
concepción de justicia social basada en la garantía de los derechos civiles, 
políticos y socioeconómicos (Ministerio de Salud y Protección Social, 
2018a). De esta manera, las personas podrán contar con las oportunidades 
o capacidades (entendidas como habilidades personales y condiciones 
sociales y económicas) requeridas para vivir una vida digna, la vida que 
cada uno valora (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016b). El 
Ministerio de Salud y Protección Social (2018a) concibe una educación 
orientada “al desarrollo de sujetos críticos, con instrumentos para pensar, 
para valorar y para actuar de forma reflexiva” (p. 26), “organizada desde la 
lógica de la salud (no desde la lógica de la enfermedad) y se verá reflejada 
en el desarrollo de capacidades personales, familiares y comunitarias para 
comprender y transformar la (su) realidad y por tanto para convertirse 
en agentes sociales de cambio” (p. 15). Propone un método dialógico 
que reconozca el valor del conocimiento popular y las diferentes lógicas 
culturales, prácticas e históricas desde las cuales este conocimiento se 
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construye, de tal manera que se puedan llevar a cabo procesos educativos 
basados en la escucha activa e incluyente requerida para la obtención de 
acuerdos, mediados por la negociación cultural, “esto quiere decir que en 
un diálogo no solo circulan conocimientos sino sentimientos, sueños, 
intereses, temores, e incluso prácticas (p. 32)”.

A pesar de las discrepancias teóricas y políticas que puedan encon-
trarse, la propuesta pedagógica del Ministerio, como culmen de una serie 
de resoluciones y recomendaciones surgidas en el período de 2015 al 
2018, constituye una oportunidad para propiciar transformaciones en 
la educación y la salud pública coherentes con la construcción de una 
sociedad más justa y equitativa, que reconozcan la salud como resultado de 
mejores condiciones de vida y oportunidades para el florecimiento humano, 
sustentadas en valores como la solidaridad, la garantía de los derechos 
humanos y la diversidad, valores que se contrapongan a la concepción de 
la salud como mercancía sujeta a las reglas de mercado. Aporta al desa-
rrollo de una salud pública que recupere el valor de la atención primaria 
en salud como escenario para fortalecer la identidad y las capacidades 
individuales y colectivas, la participación, organización y protagonismo 
de la sociedad civil y los movimientos organizados de base comunitaria, 
desde una óptica territorial, para lo cual la educación se hace crucial en 
la formación de sujetos políticos, con mayor capacidad para comprender 
crítica y estructuralmente la determinación social de sus condiciones de 
vida y de su salud para intervenir en la construcción de una sociedad más 
inclusiva y justa.

Consecuencias para  

la teoría y la práctica

Abordar un análisis transdisciplinar de la educación en el campo de la 
salud pública permite acceder a los debates teóricos, éticos y políticos 
existentes en este campo. Puede observarse la existencia de corrientes en 
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tensión, resultado de distintos valores y supuestos sobre la sociedad, el 
sujeto, el conocimiento y el aprendizaje, lo que genera diferencias respecto 
a las tres preguntas pedagógicas básicas: ¿Para qué educar? ¿Por qué educar? 
¿Cómo educar? Acceder a una comprensión más amplia de la pedagogía como 
fundamentación teórica de las prácticas educativas permite fortalecer una 
posición crítica hacia la educación.

Así, puede comprenderse mejor por qué la educación ha mantenido 
un papel instrumental dentro de la salud pública tradicional. Una salud 
pública sustentada en el discurso de riesgos, desde el cual se tiende a 
responsabilizar al sujeto por su salud, soslayando la reproducción de las 
condiciones socioeconómicas y culturales que mantienen situaciones injustas 
de vida y por lo tanto de salud, deja de lado la reflexión pedagógica de la 
educación como práctica social para la reproducción y la transformación 
de la sociedad, al centrarse en el cambio de comportamientos y estilos de 
vida, para lo cual la preocupación teórica se focaliza en la aplicación de las 
teorías y modelos del cambio de conductas y el mercadeo social, bajo una 
supuesta “neutralidad” de la ciencia.

Una perspectiva transdisciplinar de la educación en el campo de 
la salud pública promueve la transformación de esta última. Llevar los 
debates y conceptos de la pedagogía y las ciencias sociales respecto a la 
educación al terreno de la salud pública produce una intersección de 
campos que la modifica. De esta manera se amplían los debates teóricos, 
éticos y políticos en la salud pública, con lo cual se fortalecen posiciones 
críticas, como los de la determinación social de la salud, desde la cual 
se reconoce, en la educación, su papel reproductor, pero también trans-
formador de la cultura y de la sociedad. Entonces, desde una perspectiva 
crítica, habrá que preguntarse, ¿cuál salud?, ¿cuál educación?, y ¿cuál 
salud pública?, en la medida que estas sostienen y transmiten distintos 
valores sobre la sociedad, la salud, el sujeto y la justicia. Pareciera que 
en la situación actual de la pandemia de la covid-19 se están promo-
viendo algunos valores con más fuerza que antes, como la solidaridad, la 
equidad, el protagonismo de los movimientos sociales organizados y las 
redes sociales, la articulación entre instituciones gubernamentales, grupos 
sociales y grupos productivos, que abonan el terreno para transformar 
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la educación en el campo de la salud pública colombiana, empezando 
por reconocerla como derecho.

Finalmente, el reto que se plantea el Ministerio de Salud y Protección 
Social para promover una nueva forma de entender y hacer la educación 
en el campo de la salud pública implica un esfuerzo mayúsculo. En primer 
lugar, hay que reconocer que esta empresa implica, también, una transfor-
mación de la salud pública. En segundo lugar, que pasa por la transformación 
del talento humano en salud como educadores. Son los educadores los 
que transforman la educación, al transformar su práctica, lo cual precisa 
fortalecer su formación en pedagogía y salud pública para que pueda apren-
der su práctica a la luz de la reflexión teórica hacia el establecimiento de 
relaciones más horizontales que permitan promover el diálogo de saberes 
y la construcción colectiva del conocimiento. Un educador que entienda la 
educación mediada por relaciones de poder y unas condiciones individuales, 
sociales, culturales, económicas e históricas determinadas podrá responder 
de manera creativa y sensible a estas. De esta manera, se configura como 
un educador con la capacidad de construir propuestas pedagógicas con la 
participación de los educandos y comprender que la educación no es solo 
un asunto técnico, sino también político y ético, haciéndose consciente de 
sus potencialidades y limitaciones.
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El artículo 70 de la Constitución Política de la República de 
Colombia estableció que “el Estado tiene el deber de promover y fomentar 
el acceso a la cultura de todos los colombianos en igualdad de oportuni-
dades, por medio de la educación permanente y la enseñanza científica, 
artística y profesional”. Por su parte, el artículo 71 define que “el Estado 
creará incentivos para personas e instituciones que desarrollen y fomen-
ten la ciencia y la tecnología y las demás manifestaciones culturales, y 
ofrecerán estímulos especiales a personas e instituciones que ejerzan estas 
actividades”. Ambos artículos evidencian que para el Estado colombiano 
la ciencia y la tecnología son concebidas principalmente como actividades 
asociadas a la formación de las personas, una manifestación cultural y 
una actividad que requiere de incentivos particulares, lo que explica en 
gran medida el limitado apoyo histórico que han tenido estas áreas para 
generar avances sociales y económicos en Colombia.

Sin embargo, se han generado varios procesos legislativos que han 
tratado de producir una opción diferente en nuestro país. La Ley 29 de 
1990 obligó al Estado a “incorporar la ciencia y la tecnología a los planes y 
programas de desarrollo económico y social del país y a formular planes 
de ciencia y tecnología tanto para el mediano como para el largo plazo” 
(art. 1). Por su parte, la Ley 1286 de 2009 y el Conpes 3582 de 2009 que 
se elaboraron posteriormente, además de darle el estatus de Departamento 
Administrativo a Colciencias, se centraron en la formación de recursos 
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humanos, el aumento de la producción científica del país y la priorización 
de los proyectos que contribuyen a incrementar la competitividad, de ma-
nera que la ciencia, la tecnología y la innovación (cti) se conciben como 
motor para el crecimiento y desarrollo económico del país. Finalmente, 
mediante la transformación de Colciencias en ministerio, la Ley 1951 
de 2019 crea el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, con un 
marcado énfasis en la promoción de la productividad y la competitividad 
nacional gracias a que se facilita la articulación de los actores del Sistema 
Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación (sncti).

Además, en este contexto es importante tener en cuenta la Ley 30 de 
1992, Ley de Educación Superior, pues esta les entrega un papel predo-
minante a las universidades del país en la producción de conocimiento 
científico y su transferencia a la sociedad. 

El Programa Nacional de Ciencia, 

Tecnología e Innovación en Salud y 

el Fondo de Investigación en Salud

La inversión en ciencia y tecnología en salud ha ido de la mano de los 
avances y las políticas promulgadas en materia de ciencia y tecnología a nivel 
nacional, con una alta participación de las universidades. La investigación 
para la salud desde Colciencias está gestionada por el Programa Nacional 
de Ciencia, Tecnología e Innovación en Salud (pnctis) creado en 1991, el 
cual gestiona los recursos del Fondo de Investigación en Salud estableci-
do en el 2001 por la Ley 643. Este fondo recibe el 7 % de los impuestos 
obtenidos de juegos de azar; recursos administrados por Colciencias y el 
Ministerio de Salud y Protección Social. Estos dos elementos han sido 
fundamentales para darle continuidad a la investigación en biomedicina 
y salud. Y aunque en el 2019 el pnctis tuvo convocatorias por $50 000 
millones (Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, 2019a), en el 
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2020 es necesario hacer seguimiento al avance del programa ahora bajo 
la Dirección de Generación de Conocimiento.

El pnctis se concibió inicialmente para apoyar tres líneas de investi-
gación: biología básica biomédica, clínica y en salud pública (Colciencias, 
2018). No obstante, estos enfoques han cambiado según el programa 
ha evolucionado. Para definir las prioridades en salud a financiar a fines 
de 2004, se acordó crear una agenda de prioridades de investigación en 
salud entre Colciencias y el Instituto de Salud Pública de la Universidad 
Nacional de Colombia, con el apoyo del Foro Mundial de Investigación en 
Salud. Inicialmente las áreas priorizadas fueron: enfermedades crónicas, 
enfermedades infecciosas, tuberculosis/lepra, infecciones adquiridas en 
el hospital y enfermedades de transmisión sexual (Agudelo et al., 2009). 
No obstante, hoy en día las prioridades son definidas anualmente entre 
el Ministerio de Salud y Protección Social, el Instituto Nacional de Salud 
y el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, conforme el panora-
ma epidemiológico del país. Una revisión de los últimos siete años de las 
convocatorias en salud indica que las áreas constantes en priorización han 
sido: enfermedades infecciosas, enfermedades crónicas no transmisibles, 
servicios de atención en salud y salud ambiental (véase figura 30.1). Entre 
2012 y 2018 Colciencias ha destinado $291 894 millones (pesos constantes 
de 2018) para la financiación de proyectos, los cuales se distribuyeron 
por año como se muestra en la figura 30.2. En la figura 30.3 se muestra 
el total anual de recursos otorgados por Colciencias según área temática 
para el mismo período.

Antes de ser ministerio, Colciencias estaba construyendo el Plan 
Estratégico del pnctis para un período de diez años, a través de estrategias 
de vigilancia tecnológica y reuniones con expertos. Como resultado se 
estaban identificando las líneas temáticas y las áreas de oportunidad 
según las tendencias mundiales en salud. No obstante, el futuro del plan 
es incierto, lo cual preocupa, ya que las recomendaciones de la Misión 
Internacional de Sabios, especialmente del foco de Ciencias de la Vida y 
de la Salud, se cimientan en tener un diagnóstico de la investigación para 
la salud, pero más importante, en consolidar un plan para los próximos 
treinta años en investigación para la salud.
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Por otro lado, el Programa Nacional de Biotecnología de Colciencias 
realizó en el 2014 una convocatoria para el desarrollo de pruebas de 
concepto relacionadas con nuevas tecnologías biológicas, biomédicas o 
asociadas al uso sustentable de energía. De las noventa y dos propuestas 
elegibles, veinte tenían una aplicación en el área de la salud (Colciencias, 
2014). Sin embargo, el pnctis no incluye explícitamente lineamientos o 
programas para continuar con el desarrollo del producto, como pruebas 
de concepto, para lograr innovaciones en salud.

Figura 30.1 Áreas financiadas 
en las convocatorias de 
Colciencias entre 2012 y 2018

* Colciencias definió las áreas 
según el Plan Decenal de 
Salud 2012-2021, la Política de 
Atención Integral en Salud (pais) 
y los documentos de políticas del 
Ministerio de Salud y Protección 
Social.

Fuente: Elaboración propia a partir 
de datos brindados por la entidad.
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Figura 30.2 Total anual de 
recursos otorgados por 
Colciencias entre 2012 y 2018
Fuente: Elaboración propia a partir 
de datos brindados por la entidad. 

Programa de fomento a la innovación

La Dirección de Desarrollo Tecnológico e Innovación del antiguo Col-
ciencias tenía como objetivos incentivar la creación de empresas de base 
tecnológica o con alto contenido científico, tecnológico o de innovación, 
así como fomentar procesos de desarrollo tecnológico e innovación a nivel 
empresarial y sectorial, que mejoren la productividad y competitividad de 
las organizaciones y del país. Dentro de las acciones realizadas por esta 
dirección, cabe resaltar cuatro iniciativas cuyo objetivo buscaba favorecer la 
transferencia tecnológica, promover la inversión privada en investigación 
y desarrollo (i+d) y crear empresas, las cuales podrían impactar de forma 
positiva el sector salud.
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Figura 30.3 Total anual de 
recursos otorgados por 
Colciencias según área 
temática entre 2012 y 2018
Fuente: Elaboración propia a partir 
de datos brindados por la entidad.

La primera iniciativa consiste en la creación de Oficinas de Transferencia 
de Resultados de Investigación (otri). Estas oficinas reciben recursos de la 
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entidad y capacitación en temas de negociación, valoración y vigilancia 
de tecnología.1

La segunda iniciativa ha sido la creación de empresas spin-off; de 
las siete constituidas bajo el programa Spin-Off Colombia, tres son en el 
sector salud, dos en procesamiento de datos, una en toma de decisiones 
administrativas y una en sostenibilidad ambiental, lo cual evidencia la 
existencia de la innovación en salud y las oportunidades que hay en 
Colombia para crear empresas de base tecnológica en este sector. Para 
apoyar la creación de spin-off, en el 2017 se promulgó la Ley 1838, la cual 
promueve y facilita su creación en instituciones públicas o privadas. La 
ley permitió que personal vinculado a instituciones públicas pudiera tener 
participación en las nuevas empresas.

La tercera iniciativa son la Brigada de Patentes y los Fondos Regionales 
de Patentes (Medellín, Bucaramanga, Bogotá, Cali y Barranquilla), así 
como la Estrategia Nacional para la Protección de Invenciones operada 
por Innpulsa Colombia (Colciencias, s. f.). Con esta iniciativa se busca 
aumentar el número de patentes y facilitar la posterior transferencia 
tecnológica. Durante el 2015 y el 2016, se evaluaron 516 tecnologías, de 
las cuales 43 recibieron un 80 % de la financiación a partir del Fondo 
de Patentes para solicitar el derecho de patente ante la Superintendencia de 
Industria y Comercio (Revista Mprende, s. f.).

La cuarta iniciativa consiste en la entrega de beneficios tributarios a los 
actores del sncti (Colciencias, 2016b). Estos beneficios se han incluido en 
las reformas tributarias de 2014 y de 2016 (Ley 1739 de 2014 y Ley 1819 
de 2016). El objetivo es fomentar la inversión en investigación, desarrollo 
e innovación (i+d+i) y promover la competitividad en las empresas y el 
desarrollo de investigaciones de alto impacto (Colciencias, 2016a). Con 
la finalidad de reglamentar los beneficios otorgados para cti, en la Ley 
1286 de 2009 el Gobierno nacional creó el Consejo Nacional de Benefi-
cios Tributarios en Ciencia, Tecnología e Innovación, el cual se encarga 

1 Bogotá D. C. (Connect Bogotá), Medellín (Tecnnova uee), 
Bucaramanga (otri Estratégica de Oriente), Barranquilla (otri 
CienTech) y Cali (Reddi).
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de establecer los criterios y las condiciones para calificar los proyectos de 
carácter científico, tecnológico y de innovación. Por otra parte, la Ley 1819 
de 2016 modificó la deducción tributaria del 175 % del valor de la inversión 
en proyectos de cti a una deducción del 100 % y un descuento tributario 
del 25 % de la inversión realizada, lo que representa un ahorro significativo 
para las empresas que invierten en proyectos de innovación. El conjunto 
de iniciativas desarrolladas por la Unidad de Fomento a la Innovación debe 
ser revisado para verificar el impacto real que ha tenido en la generación de 
empresas y nuevos productos, procesos o servicios. Igualmente, se debe evaluar 
si se ha promovido la articulación de actores y la transferencia tecnológica.

En el 2018 Colciencias, en convenio con el Servicio Nacional de Aprendi-
zaje (sena) y el Banco de Comercio Exterior de Colombia (Bancóldex),2 lanzó 
la Convocatoria 817, que ofrece una línea de financiación para actividades 
de i+d+i que den como resultado un prototipo con potencial comercial. El 
objetivo de la convocatoria era invertir recursos para fortalecer las capacida-
des productivas de las empresas del país y así generar valor agregado en los 
productos. Este tipo de convocatorias cubre uno de los vacíos en financiación 
para el desarrollo de productos en la industria, pues favorece la generación 
de alianzas con los actores del sncti del país, reconocidas por Colciencias. 
Es necesario realizar un análisis de los resultados de esta convocatoria para 
identificar si hay proyectos relacionados con el sector salud.

Sistema General de Regalías

La Ley 1286 de 2009 modificó la Ley 29 de 1990 para fortalecer el sncti 
y transformó a Colciencias en Departamento Administrativo. El objetivo 

2 Esta convocatoria se enmarca en el Convenio 593 de 2014 
(Radicado Colciencias) y el Convenio 186 de 2014 (Radicado 
sena), celebrados entre el sena y Colciencias a través del Fondo 
Francisco José de Caldas, así como el Convenio de Cooperación 
176 de 2018, celebrado entre Bancóldex y Colciencias a través del 
Fondo Francisco José de Caldas.
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era incrementar la productividad y la competitividad que requiere el 
aparato productivo nacional a partir de la producción de conocimiento. 
La Política Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación formulada en 
el Conpes 3582 de 2009 incluyó el sector salud como una de las áreas 
estratégicas.3 Este enfoque, que promueve que la cti sean elementos 
fundamentales para la transformación del sistema productivo y por 
tanto “locomotoras” del crecimiento económico, condujo a buscar 
alternativas para financiar tales procesos. Esto llevó a definir las regalías 
de la explotación minera y de hidrocarburos como una de las fuentes 
más importantes de la cti.

El Acto Legislativo 5 de 2011 modificó los artículos 360 y 361 de la 
Constitución Política para crear el Sistema General de Regalías con el 
propósito de financiar proyectos de cti que permitan el desarrollo social, 
económico y ambiental de las entidades territoriales. A su vez, la Ley 1530 
de 2012 creó el Fondo de Ciencia, Tecnología e Innovación (fcti), el cual 
recibe el 10 % de las regalías nacionales para asignarlas a proyectos de cti. 
Este fondo es una de las herramientas más importantes para solucionar 
los retos económicos y sociales de cada uno de los departamentos.

Entre 2012 y 2018, el fcti se ha convertido en un hito en la finan-
ciación de las capacidades regionales en cti, para lo cual se han destinado 
unos $11.36 billones y ha apalancado recursos por $4.3 billones en con-
trapartidas. Entre 2012 y 2018, 32 de los 373 proyectos aprobados por el 
Órgano Colegiado de Administración y Decisión (ocad) correspondieron 
al área de la salud, de manera que esta es una de las áreas en las que más 
proyectos se han apoyado, pero que menos recursos ha recibido, como se 
puede evidenciar en la tabla 30.1.

3 Las estrategias vigentes son: a) fomentar la innovación en el 
aparato productivo, b) fortalecer la institucionalidad del sncti, 
c) fortalecer la formación de capital humano, d) promover la 
apropiación social del conocimiento, e) focalizar la acción del 
Estado en sectores estratégicos, f) desarrollar y fortalecer las 
capacidades en cti a través del fortalecimiento de los sistemas 
regionales de cti (Conpes 3582 de 2009).
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Tabla 30.1 Número de proyectos aprobados y recursos de regalías 
asignados en el período 2012-2018

Programa
Proyectos 

aprobados

Recursos 

recibidos
Valor proyecto total

Programa Nacional Ciencias Básicas 1 $20 989 297 391 $21 936 515 297

Programa Nacional en Ingeniería 13 $20 989 297 391 $2 104 820 354 252

Programa Nacional Energía y Minería 20 $59 158 858 467 $81 392 525 207

Programa Nacional en Salud 32 $215 482 624 236 $290 420 604 530

Apropiación social del conocimiento 14 $363 482 232 062 $468 047 662 607

Fortalecimiento del sistema regional 6 $372 482 232 062 $479 716 866 556

Centros y Parques 13 $483 838 333 928 $654 752 990 786

Programa Nacional Ambiente, Biodiversidad 
y Hábitat

32 $956 650 038 676 $1 129 000 167 814

Programa Nacional del Mar y de los Recursos 
Hidrobiológicos

23 $966 908 931 053 $1 233 526 723 728

Programa Nacional Ciencias Humanas, 
Sociales y Educación

15 $1 118 166 634 289 $1 314 371 703 872

Programa Nacional Ciencias Agropecuarias 102 $1 520 659 340 500 $1 845 696 855 333

Formación alto nivel 37 $1 537 233 209 401 $1 867 631 754 621

Programa Nacional Industrial 30 $1 610 929 498 930 $1 962 087 620 425

Programa Ondas 32 $2 111 147 959 983 $2 511 342 911 608

Total 370 $11 358 118 488 369 $15 964 745 256 636

* Los proyectos fueron agrupados según área de conocimiento. 

Fuente: Elaboración propia a partir de los reportes del Sistema General de Regalías publicados en la 
página web (Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, 2019b).
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De los treinta y dos departamentos o entes territoriales, solo once 
departamentos4 y Bogotá han destinado recursos de regalías a proyectos 
de salud, los cuales incluyen intervenciones en salud pública, estudios 
epidemiológicos e investigación aplicada. De los treinta y dos proyectos 
en salud, diez tienen un componente que promueve el desarrollo o uso de 
productos o mejoramiento de capacidades de investigación o producción 
(véase tabla 30.2).

4 Amazonas, Antioquia, Atlántico, Caldas, Córdoba, Cundinamarca, 
La Guajira, Nariño, Risaralda, Santander y Vichada

Tabla 30.2 Proyectos con componente de innovación en salud

Departamento Aprobación Título del proyecto

Antioquia

20 de diciembre 
de 2012

Desarrollo de soluciones en cti para el sector salud en Antioquia.

18 de octubre de 
2013

Desarrollo de nuevos agentes terapéuticos para el tratamiento de 
enfermedades de importancia en salud pública en Antioquia.

Desarrollo de soluciones en cti para el asesoramiento especializado en 
farmacología y toxicología en Medellín, Antioquia, Occidente.

Desarrollo de soluciones en cti para telesalud en Antioquia.

Bogotá D. C.

20 de diciembre 
de 2012

Implementación del banco público de células madre de cordón umbilical 
y de una unidad de terapia celular en Hemocentro Distrital, Secretaría de 

Salud de Bogotá.

30 de mayo de 
2014

Implementación de la plataforma científica y tecnológica para 
la obtención de fitomedicamentos antitumorales con estándares 

internacionales, modelo de caso Caesalpinia spinosa.

7 de noviembre 
de 2017

Investigación orientada a la implementación de buenas prácticas para la 
aplicación clínica de terapias celulares modelo en Bogotá.

18 de octubre de 
2013

Desarrollo de competencias tecnológicas para su transferencia a los 
sectores de medicamentos, cosméticos y afines en Bogotá.

Sucre
20 de diciembre 

de 2012
Instituto de Investigaciones Biomédicas del Caribe, Sucre.

Valle del Cauca
22 de enero de 

2015
Investigación y producción de tejidos, órganos y biodispositivos para uso 

en medicina regenerativa en Valle del Cauca, Occidente.

Fuente: Elaboración propia empleando matriz de proyectos aprobados por el ocad 2012-2018.
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Gracias a la aprobación de la Ley 1923 de 2018 y del Decreto 1467 
de 2018, Colciencias elaboró la Guía para la definición de los Retos del De-
sarrollo Regional, con la que se orientó a los Consejos Departamentales de 
Ciencia, Tecnología e Innovación para establecer las áreas y retos a nivel 
departamental y el porcentaje de recursos destinado a cada línea progra-
mática para la aprobación de proyectos, lo cual puede mejorar los recursos 
asignados a salud hasta ahora. Según las prioridades departamentales, se 
dispusieron cinco líneas de prioridades territoriales que definen la agenda 
de las nueve convocatorias de 2019:

• Innovación para la productividad, la competitividad y el desarrollo 
social: en esta se incluyen treinta y dos departamentos.

• Investigación para el avance del conocimiento y la creación: esta 
tiene recursos de treinta departamentos.

• Apropiación social de la cti y vocaciones para la consolidación de 
una sociedad del conocimiento: incluye a veintiún departamentos.

• Fortalecimiento del Sistema Territorial de Ciencia, Tecnología e 
Innovación: incluye a diecinueve departamentos.

• Formación de capital humano de alto nivel para la cti: incluye a 
diecisiete departamentos.

Para el año 2019, el saldo disponible del fondo de regalías fue de 
aproximadamente $1.41 billones, y para el año 2020, los recursos aproba-
dos a octubre de 2019 eran de $627 000 millones (Ministerio de Ciencia, 
Tecnología e Innovación, 2019b). La convocatoria para la conformación 
de un listado de propuestas de proyectos elegibles de i+d para el avance del 
conocimiento y la creación recibió en el área de salud 134 propuestas, de 
las 523 totales, solo superada por el área agropecuaria/agroindustrial por 
4 proyectos. En esta convocatoria apenas 36 proyectos fueron aprobados, 
de los cuales solo 1 era en el sector salud, la mayoría de los recursos se 
asignaron al sector agropecuario, lo que devela una vez más el desbalance 
entre la cantidad de grupos de investigación, las propuestas y el apoyo final 
que recibe la investigación para la salud en Colombia a través del fcti del 
Sistema General de Regalías.
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Programa Colombia Científica

El Ministerio de Educación a partir de fondos del Banco Mundial destinó 
USD 56 millones5 para el fortalecimiento de las capacidades de i+d+i de 
las instituciones de educación superior (acreditadas y no acreditadas) para 
así mejorar los indicadores de investigación, docencia e internacionaliza-
ción. Esta estrategia ha permitido articular a las instituciones nacionales 
e internacionales y al sector productivo nacional para fomentar la genera-
ción y transferencia de conocimiento y tecnología como mecanismo para 
ayudar a mejorar la competitividad, la productividad y el desarrollo social 
del país (Ministerio de Educación, 2018b). En el ámbito gubernamental, 
el programa ha logrado articular el Icetex, Colciencias, le Ministerio de 
Educación y Ministerio de Comercio, Industria y Turismo.

Entre 2017 y 2018 el componente de Ecosistema Científico ha financiado 
ocho proyectos en las áreas de salud, alimentos, sociedad, energías soste-
nibles y bioeconomía. Cada proyecto contó con montos de hasta $19 000 
millones, para un total de $160 000 millones (USD 55.2 millones). Tres 
de estos proyectos pertenecen al área de salud y bioeconomía: 

• NanoBioCáncer. Tiene como objetivo emplear nanobioingeniería 
para la prevención, diagnóstico y tratamiento del cáncer de colon. 
Este proyecto es liderado por la Universidad Pontificia Bolivariana y 
articula en total diecisiete instituciones de educación e investigación, 
de las cuales ocho son nacionales y nueve son internacionales 
(Universidad Pontifica Bolivariana, 2017).6

5 De un total de USD 160 millones recibidos por el Instituto 
Colombiano de Crédito Educativo y Estudios Técnicos en el 
Exterior (Icetex) para financiar el Programa de Acceso y Calidad a 
la Educación Superior (Colciencias, 2017).

6 Nacionales: Universidad Pontificia Bolivariana, Universidad de 
Antioquia, Universidad de Medellín, Universidad del Tolima, 
Universidad del Quindío, Universidad de Santander, Corporación 
de Investigaciones Biológicas (cib) y Centro Colombiano de 
Tecnología (Cecoltec). Internacionales: Sociedad Max Planck 
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• Bio-Reto XXI – 15:50. El objetivo del proyecto es desarrollar 
bioproductos para los sectores salud, agropecuario y cosmético, 
como resultado del estudio de la biodiversidad colombiana, y es 
liderado por la Universidad Industrial de Santander.

• Fitomedicamentos. Su objetivo es generar alternativas terapéuticas para 
el cáncer a partir de plantas y procesos de i+d traslacional. Es liderado 
por la Pontificia Universidad Javeriana, y articula nueve entidades 
nacionales y ocho organizaciones internacionales (Ministerio de 
Educación, 2018a). Entre las instituciones más representativas 
están: Universidad de Antioquia, Universidad del Valle, Universidad 
Surcolombiana, Instituto Tecnológico del Putumayo, Corporación 
Universitaria Lasallista, Fundación Universitaria Juan N. Corpas, 
Universidad de La Sorbona de Francia, Instituto Moffitt de Estados 
Unidos, Universidad Federal de Río de Janeiro de Brasil.

Las tres iniciativas financiadas incluyen varios pasos para avanzar en 
el desarrollo de productos, de forma que haya la posibilidad de crear pro-
gramas que financien proyectos a largo plazo, articulen múltiples actores y 
permitan la creación de capacidades tanto productivas como investigativas. 
Lo que muestra este programa es que iniciativas de esta envergadura están 
supeditadas a la disponibilidad del recurso y la visión de los gestores de 
los programas. Sin embargo, es un poco extraño que este programa sea 
liderado por el Ministerio de Educación con el propósito de consolidar 
la i+d+i en las universidades y no como ocurre en los ecosistemas más 
maduros o desarrollados, en los que son los centros o institutos de i+d los 
que lideran este tipo de iniciativas.

para la Promoción de la Ciencia de Alemania, Universidad Purdue 
(Indiana) y Universidad de Auburn (Alabama) de Estados Unidos, 
Universidad de Clermont Auvergne de Francia, Universidad 
de Concepción de Chile, Universidad de Querétaro de México, 
Universidad Complutense de Madrid y Universidad Jaume I de 
España y Universidad de Oslo de Dinamarca.
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Política Farmacéutica Nacional

El artículo 366 de la Constitución Política establece que el bienestar general 
y el mejoramiento de la calidad de vida de la población son finalidades 
sociales del Estado. Es objetivo fundamental de su actividad la solución de 
las necesidades insatisfechas en salud, educación, saneamiento ambiental 
y agua potable.

La Política Farmacéutica de Colombia (Conpes 155 de 2012), li-
derada por el Ministerio de Salud y Protección Social, busca atender las 
necesidades de salud para garantizar el acceso, el uso racional y la calidad 
de los medicamentos. La política ha focalizado las acciones en las etapas 
finales del ciclo de vida de los productos, la atención de la enfermedad 
y el acceso a medicamentos. Este último factor se refiere a los aspectos 
relacionados con variables económicas de oferta, competencia y procesos 
de formación de precios. No obstante, las etapas iniciales para desarrollar 
nuevos medicamentos y proveer alternativas terapéuticas en Colombia 
están vagamente elaboradas en la política. Dicho Conpes establece como 
estrategia nacional propender por una adecuada oferta de medicamentos 
a través del estímulo de la investigación, el desarrollo y la producción de 
medicamentos estratégicos del país y el fortalecimiento de las capacidades 
nacionales de investigación clínica. Para lograr este objetivo, el Conpes 
155 de 2012 propuso implementar tres acciones entre 2012 y 2021:

1. Estímulo a la investigación, desarrollo y producción de medica-
mentos estratégicos, a través de convocatorias de investigación 
conjunta entre Colciencias, el Ministerio de Salud y Protección 
Social y el Ministerio de Comercio, Industria y Turismo, y de 
programas de estímulo a partir de la competencia del Ministerio 
de Comercio, Industria y Turismo. Según el Conpes, el Ministerio de 
Salud y Protección Social destinaría $3858 millones y Colciencias 
$15 433 millones para la investigación en mejorar la oferta de 
medicamentos; sin embargo, a la fecha no hay reportes sobre la 
ejecución de dichos recursos.
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2. Fortalecimiento de las capacidades nacionales de investigación 
clínica mediante el estímulo al desarrollo de programas y proyectos 
de investigación fármaco-epidemiológica. También el contacto y 
comunicación gubernamental con los grupos de investigación clínica 
del país, el monitoreo de convocatorias de investigación internacio-
nales y la promoción de la conformación de redes de investigación 
nacional e internacional. Pese a ello, en el documento Conpes no 
se asignan recursos específicos para esta actividad.

3. Diseño de un programa de desarrollo de productos de base biotecno-
lógica y fitoterapéutica, armonizado con la Política para el Desarrollo 
Comercial de la Biotecnología a partir del Uso Sostenible de la 
Biodiversidad (Conpes 3697 de 2011) y la Política Nacional para 
la Gestión Integrada de la Biodiversidad y los Servicios Ecosistémicos 
(Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible, 2012).7 Sobre 
este punto, al consultar al Departamento Nacional de Planeación 
sobre su ejecución, hasta noviembre de 2019 no había evidencia 
de la ejecución de iniciativas por parte del Ministerio de Salud y 
Protección Social u otras entidades del orden nacional.

Lo anterior evidencia el tímido liderazgo que ha tenido el Minis-
terio de Salud y Protección Social en los temas de innovación en salud, 
especialmente en el desarrollo de nuevos productos. El llamado a este 
ministerio es a que lidere estos temas en el país, mediante la convocatoria 
y la articulación con los otros actores del sistema, para que entre todos 

7 La Resolución 1348 de 2014 define las tres actividades sujetas 
a permisos de acceso a los recursos genéticos y sus productos 
derivados, considerando la Decisión Andina 391 de 1996 en 
Colombia: a) las que pretendan la separación de las unidades 
funcionales y no funcionales del adn y/o el arn, en todas las 
formas que se encuentren en la naturaleza, b) las que pretendan 
el aislamiento de una o varias moléculas, entendidas estas como 
micro- y macromoléculas, producidas por el metabolismo de un 
organismo, c) cuando se pretenda una solicitud de patente para 
productos o procedimientos obtenidos o desarrollados a partir 
de recursos genéticos o de sus productos derivados (esta última 
modificada mediante Resolución 1352 de 2017).
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con sus recursos e iniciativas definan en conjunto el plan de trabajo para 
la innovación en el país.

Política Biotecnológica Nacional

El desarrollo de productos biotecnológicos con fines comerciales ha sido 
priorizado por el Estado en el Conpes 3697 de 2011, el cual plantea entre 
sus objetivos:

• Fortalecer la capacidad institucional para la coordinación e 
implementación de las actividades relacionadas con el desarrollo 
comercial de la biotecnología a partir del uso sostenible de la 
biodiversidad, específicamente de los recursos biológicos, genéticos 
y sus derivados.

• Promover el uso comercial sostenible y productivo de los recursos 
biológicos, genéticos y sus derivados del país, principalmente a 
través del uso de la biotecnología.

• Desarrollar instrumentos financieros para incentivar la creación 
y el fortalecimiento de empresas de base biotecnológica y/o el 
desarrollo de productos biotecnológicos.

• Adecuar y revisar el marco normativo relacionado con el acceso a 
los recursos genéticos y sus derivados.

• Ajustar y actualizar la normatividad sobre producción y 
comercialización de medicamentos biotecnológicos y productos 
fitoterapéuticos. 

En el 2011 se consideró que la implementación de la iniciativa 
tendría un valor de $28 000 millones, para ser ejecutados entre 2011 
y 2014. Los recursos deberían provenir de la nación, específicamente 
del Departamento Nacional de Planeación, el Ministerio de Comercio, 
Industria y Turismo, el Ministerio de Ambiente y Desarrollo Rural y 
Bancóldex.
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El resultado más relevante de la implementación de esta política 
consistió en facilitar los mecanismos de implementación de la Decisión 
Andina 391 sobre acceso a los recursos genéticos y sus productos derivados 
de la Comunidad Andina (Conpes 3697 de 2011).8 En el 2016 el Ministerio 
de Ambiente y Desarrollo Sostenible creó el Manual de solicitud del contrato 
de acceso a recursos genéticos y sus productos derivados en Colombia, en el 
que se consolidan los esfuerzos por facilitar los procesos normativos de 
acceso. Para 2017 se habían concedido ciento treinta y tres contratos 
de investigación, ocho contratos marco y ocho contratos comerciales. A 
partir de estos contratos se han otorgado catorce patentes derivadas. El 
estado de comercialización o transferencia de las patentes debe ser evaluado.

El Departamento Nacional de Planeación formuló la Política de Cre-
cimiento Verde para el país a través del Conpes 3934 de 2018. Esto fue el 
resultado de un ejercicio de evaluación de capacidades y oportunidades de 
crecimiento económico para el país, a partir de la biodiversidad y en paralelo 
a la iniciativa de Colombia Bio. Para la implementación de la política se 
destinaron $2.3 billones. El objetivo de la política consiste en acelerar el 
crecimiento económico del país empleando sus recursos naturales.

Si bien este Conpes 3934 considera múltiples áreas de desarrollo, una 
de las líneas de acción propuestas consiste en la implementación de, al 
menos, cuatro proyectos estratégicos, que articulen diferentes actores del 
sistema, en sectores como bioenergía, biocosméticos, ingredientes natu-
rales, salud y bioproductos agrícolas, entre el 2018 y el 2030. Es temprano 
para evaluar los resultados de la iniciativa, la cual depende también de su 
adopción y ejecución por el nuevo gobierno.

8 A partir del Conpes 3697 se revisó la interpretación y aplicación 
de la Decisión Andina, lo que dio lugar al Decreto 1375 de 2013 
y al Decreto 1376 de 2013, hoy compilados en el Decreto 1076 
de 2015. Estos reglamentaron las colecciones biológicas y los 
permisos de colecta, respectivamente, facilitando los mecanismos 
de acceso. Igualmente, la Resolución 1384 de 2014 del Ministerio de 
Medio Ambiente y Desarrollo Sostenible estableció claramente las 
actividades que configuran acceso a los recursos genéticos y sus 
productos derivados.
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Introducción en el mercado 

y regulación de precios

En lo que respecta al acceso y precio de los nuevos productos en Colombia, 
desde 2012 el Gobierno ha establecido procedimientos para controlar los 
precios de los medicamentos. Recientemente, el Decreto 433 de 2018 regula 
los precios y la autorización de comercialización (registro de salud) de un 
medicamento nuevo basado en el valor terapéutico. Esto significa que todas 
las nuevas medicinas nacionales o internacionales que quieran venderse en 
el mercado colombiano deben pasar por este sistema de evaluación y control 
de precios. Desde marzo de 2018, el Instituto de Evaluación Tecnológica 
en Salud clasifica los nuevos medicamentos en seis categorías9 con base en 
el nivel de seguridad y eficacia o efectividad comparada de la preparación 
farmacéutica. Este debe tener al menos un ingrediente farmacéutico activo 
no incluido en las normas farmacológicas vigentes (ver Invima, 2018). 
Una vez realizada esta evaluación, el Instituto Nacional de Vigilancia de 
Medicamentos y Alimentos (Invima) continuará con la evaluación para 
otorgar la autorización de comercialización, y paralelamente, la Comisión 
Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos controlará 
el precio del nuevo producto basado en su valor terapéutico.

9 “Categoría 1. Significativamente más eficaz o efectivo y mayor o 
similar seguridad que el comparador terapéutico elegido, en los 
desenlaces clínicos críticos. Categoría 2. Más eficaz o efectivo 
y mayor o similar seguridad que el comparador terapéutico 
elegido en los desenlaces clínicos críticos. Categoría 3. Relación 
entre seguridad, eficacia o efectividad favorable respecto 
del comparador terapéutico elegido en desenlaces clínicos y 
que no pueda ser clasificado en categoría 1 o 2. Categoría 4. 
Similar seguridad y eficacia o efectividad que el comparador 
terapéutico elegido en desenlaces clínicos. Categoría 5. Relación 
entre seguridad, eficacia o efectividad desfavorable respecto 
al comparador terapéutico en desenlaces clínicos. Categoría 6. 
Medicamento no clasificable” (Decreto 433 de 2018, art. 2.8.12.8).
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Si un nuevo medicamento ya ha sido autorizado en por lo menos 
dos países de referencia, y su registro no ha sido negado en ninguno 
de esos países, para cumplir con la evaluación será suficiente presentar 
un resumen de la información clínica junto con la bibliografía corres-
pondiente; de esta manera, el proceso de registro toma menos tiempo 
(Decreto 433 de 2018).

Si bien en Colombia aún no se cuenta con nuevos medicamentos que 
tengan ingredientes activos nuevos, este mecanismo de valoración debe 
ser tomado en cuenta por los inventores, especialmente en los acuerdos de 
transferencia tecnológica y fijación de precios, ya que los valores proyectados 
pueden variar según la valoración por parte de la comisión.

Es pronto para determinar la influencia de este decreto sobre la in-
novación local. Colombia desde el Ministerio de Salud y Protección Social 
ha abordado la innovación en salud como un tema de acceso a las últimas 
tecnologías y desarrollos, especialmente desarrollos internacionales, sin 
incluir las discusiones sobre cómo promover la invención y acceso a las 
tecnologías locales. Adicionalmente, existe una tendencia por parte de los 
innovadores a introducir sus productos directamente a través de las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud (ips) sin establecer una relación 
directa con el Gobierno nacional; esta práctica frena las posibilidades de 
que, en forma conjunta, innovadores y Gobierno generen estrategias que 
permitan el acceso de las innovaciones locales a través del sistema de salud. 
Aún se ve al Estado como un regulador limitante del acceso y no como un 
aliado para llevar las innovaciones a las poblaciones. 

Mecanismos de financiación

Como se presentó en las secciones preliminares, los anteriores gobiernos 
han implementado varias estrategias para apoyar la innovación, entre 
ellas promover el apalancamiento de recursos de fuentes privadas. La 
revisión de las fuentes de financiación para los treinta y tres proyectos 
estudiados en el desarrollo de productos nos ilustra sobre la distribución 
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de los fondos según el estado de maduración de los nuevos desarrollos y 
la fuente de los recursos.

Como se observa en la tabla 30.3, los recursos de regalías y del Pro-
grama Colombia Científica permitieron financiar proyectos en distintos 
estadios de desarrollo y cubrir las diferentes etapas; eso no significa que un 
solo proyecto abarcara todo el desarrollo, pero indica que la asignación de 
recursos fue flexible para abordar las necesidades de cada iniciativa. Expe-
riencias como las de Antioquia en el 2012, con la administración de los 
recursos de regalías a través de Ruta N, y las apuestas de la ciudad de Bogotá 
evidencian cómo a través de programas macro es posible que los investiga-
dores accedan a fondos de investigación para cerrar brechas tecnológicas. 
No obstante, tal como estaba diseñada la administración de regalías, los 
investigadores debían gestionar los recursos ante las Gobernaciones de 
manera individual y no a través de un sistema de priorización para definir 
los proyectos a financiar. Por lo tanto, el llamado a las Gobernaciones es a 
crear y respetar las Agendas Regionales de Ciencia, Tecnología e Innovación 
y encontrar puntos de trabajo con otros departamentos para articular las 
capacidades nacionales. Por ejemplo, Antioquia, Bogotá y Valle del Cauca 
podrían pensar en proyectos interregionales que les permitan emplear y 
aumentar las capacidades instaladas.

Colciencias con fondos más limitados ha apoyado proyectos en casi 
todas las etapas de desarrollo, pero revisiones anteriores indican que el 
foco de financiación de la entidad son los proyectos en etapas tempranas, 
de bajo monto y corta duración. El financiamiento de Colciencias, como 
porcentaje del financiamiento total, parece ser más importante para los 
grupos más jóvenes o para aquellos que no tienen acceso a otros fondos, 
quienes no cuentan con solidez o experiencia para competir con otros 
grupos.

Según los resultados, la industria farmacéutica se involucra en el 
desarrollo de productos en etapas de maduración avanzada, lo cual es muy 
diferente a las dinámicas de la industria internacional, la que está iniciando 
acompañamientos al desarrollo de tecnología en fases más tempranas 
para proveer no solo recursos, sino también la experiencia necesaria para 
agilizar el avance a través de cada una de las fases. El caso de la empresa 
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Tabla 30.3 Fuentes de financiación según estadio de desarrollo del producto

Fuente de 
financiación

Identificación 
de nuevos 
productos

Evaluaciones 
pre-clínica

Fase 
clínica

Producción/escalamiento

P
ú

b
li
c
o

Regalías X X X X

Colombia Científica X X X X

Convocatorias Salud 
Colciencias

X X X

Ruta N X X

Spin-Off Colombia X X

Ministerio de 
Agricultura

X

P
ri

v
a
d

o Farmacéutica nacional X

Inversionista privado X X X

O
tr

o
s

Fundaciones X X

Fondos de 
investigación 
universidades

X X

Fuente: Elaboración propia con base en datos obtenidos por los autores en entrevistas y reportes.

Tech Innovation Group en Medellín es el único en que un inversionista 
está invirtiendo en estadios tempranos de desarrollo.

Entrevistas realizadas a investigadores para identificar las fuentes de 
los recursos evidenciaron la relevancia que tiene el apoyo financiero en el 
interior de las instituciones, ya sean universidades, hospitales o centros 
de investigación. Hay casos en los cuales las etapas iniciales de desarro-
llo han sido financiadas completamente con recursos de convocatorias 
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intrainstitucionales. Además de recursos frescos, los aportes de las insti-
tuciones en la formación de estudiantes de maestría y doctorado (quienes 
generalmente son los encargados de desarrollar estos productos) son 
fundamentales para lograr la ejecución de los proyectos.

Frente a la accesibilidad a los recursos, la financiación de etapas de 
fase clínica sigue siendo un reto, ya que hay una concepción tácita de que 
esta etapa es financiada por la industria farmacéutica. El inconveniente 
radica en que la industria nacional poco se acerca a quienes están haciendo 
nuevos desarrollos para invertir en nuevos productos, y las farmacéuticas 
internacionales hasta el momento se centran en actividades comerciales 
en la región latinoamericana y no ven a la región, exceptuando a Brasil, 
como una fuente de conocimiento para hacer innovaciones locales. Atraer 
a las empresas para que conozcan los desarrollos nacionales y regionales 
es parte importante del desafío para la innovación en salud.
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Introducción

La historia de la humanidad ha estado acompañada de desafíos, desigualda-
des, exclusiones y conflictos sociales, a partir de lo cual se puede considerar 
que uno de los mayores impactos de la investigación científica es promover 
un aumento significativo del nivel de desarrollo y calidad de vida para la 
sociedad en la que se aplica. Por tal razón, la generación de conocimiento 
debe ser reconocida como un gran desafío a nivel económico, político y 
cultural que permita dar paso a sociedades mejor informadas que, gracias 
a dicho conocimiento, toman decisiones acertadas en busca de su propio 
desarrollo y bienestar. De acuerdo con este planteamiento, las caracterís-
ticas de la investigación clínica y la trascendencia de sus resultados para 
la sociedad hacen que la exigencia de calidad en su realización sea un 
principio incuestionable en los aspectos legales, éticos y metodológicos. 

El incremento constante en la demanda de servicios de salud de calidad 
y la evidente escasez de recursos hacen necesaria una evaluación cada vez 
más eficiente de todas las intervenciones terapéuticas disponibles, con el 
fin de orientar y limitar el empleo hacia aquellas que hayan demostrado 
su efectividad, evitando usos inadecuados y reduciendo riesgos y costos 
innecesarios. En el ámbito del medicamento, antes de aprobar uno nuevo 
para su prescripción y empleo en la población general, debe haberse ensayado 
su eficacia y comprobado su seguridad y ser comparado con las alternativas 
terapéuticas disponibles. El desarrollo de nuevos fármacos, desde que se 
realizan los primeros estudios en animales hasta su comercialización, debe 
seguir una serie de etapas, en las que los ensayos clínicos juegan un papel 
muy importante (véase figura 31.1) (Idoate e Idoipe, 2002).
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Figura 31.1 Etapas en la metodología del proceso de los ensayos clínicos
Fuente: Adaptada de Idoate e Idoipe (2002).

Un estudio clínico es cualquier investigación que se realice en se-
res humanos con intención de descubrir o verificar los efectos clínicos, 
farmacológicos o cualquier otro efecto farmacodinámico de productos 
en investigación, así como para identificar cualquier reacción adversa a 
medicamentos/productos de investigación, o para estudiar la absorción, 
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distribución, metabolismo y excreción de productos en investigación, 
con el objeto de comprobar su seguridad y/o eficacia (Ministerio de la 
Protección Social, 2008). La duración del proceso completo es variable, 
pero en promedio puede tardar hasta diez años.

La consolidación a nivel mundial de la biotecnología, así como la 
irrupción de nuevas tecnologías (ingeniería de tejidos, nanotecnología, 
biología sintética, edición genética, etc.), han dinamizado el desarrollo de 
nuevos medicamentos y productos terapéuticos de forma muy significativa, 
a tal punto que el auge actual de la investigación clínica ha hecho necesario 
que los Estados desarrollen, actualicen y armonicen sus regulaciones y 
faciliten la conformación y especialización de nuevos equipos. Esto es 
fundamental para mejorar la capacidad de los sistemas de salud para 
verificar el cumplimiento a través de sus agencias regulatorias, que, a su 
vez, se ocupan también de requerir y sancionar en caso de ser necesario.

Por esta razón, los controles de las autoridades sanitarias se extienden 
a todas las fases del ciclo de vida de los productos terapéuticos, que inicia 
con las investigaciones exploratorias de los objetivos para el tratamiento, 
los estudios preclínicos, luego la fase de estudios clínicos, la solicitud de 
registro sanitario y finalmente su comercialización. Una de las fases críti-
cas en el desarrollo de la fase inicial de los productos biológicos (vacuna, 
sueros, anticuerpos) comienza con la identificación del agente causal de la 
enfermedad o la identificación de las fuentes naturales de obtención de la 
proteína o agente terapéutico deseada (células/tejidos),1 lo que se traduce 
en riesgos sanitarios, éticos y legales, tanto en la investigación básica como 
en el desarrollo de la medicina traslacional (Becú, 2014), que se concreta 
con la formulación de estudios clínicos para obtener productos de uso 
masivo o destinados a un único paciente.

Los datos obtenidos mediante la investigación son la base para establecer 
las prioridades, definir las estrategias y medir los resultados, por lo tanto, 
las agencias regulatorias también deben velar por que se aprueben en sus 

1 Vacuna atenuada: el agente infeccioso se encuentra vivo pero 
atenuado, incapaz de producir la enfermedad pero mantiene su 
propiedad antigénica para desarrollar respuesta inmune.
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países aquellos estudios clínicos que tengan el potencial de generar datos 
que conduzcan a mejorar la salud o el bienestar de la población, realizando 
el debido juicio sobre la importancia social y científica en cada caso.

Antecedentes históricos que marcaron 

las pautas éticas para la realización 

de estudios clínicos a nivel mundial

Teniendo en cuenta que el ser humano es la única especie que se cuestiona 
sobre su origen, evolución y destino, es apenas natural que el conocimiento 
de la enfermedad, percibida como la amenaza más seria a la supervivencia 
de la especie, sea uno de los temas primordiales de reflexión en distintos 
momentos y en diferentes culturas de la historia humana.

En efecto, en el proceso del entendimiento de las amenazas a su 
salud, el ser humano ha desarrollado un proceso reflexivo para mejorar 
los métodos y herramientas que le ayuden en la búsqueda de soluciones 
para lidiar con los múltiples eventos o situaciones que han afectado la 
salud a lo largo de la historia. Sin embargo, en este proceso de búsqueda 
de respuestas y de comprobación de hipótesis, la humanidad no siempre 
ha antepuesto la beneficencia y el respeto por la vida. Existen numerosos 
ejemplos en los que los métodos empleados para el avance de la ciencia 
fueron devastadores para el mismo investigador, sus semejantes y su en-
torno. Un ejemplo dramático fue lo que ocurrió a principios de los años 
sesenta del siglo xx con la “tragedia de la talidomida” (Papaseit, García y 
Farré, 2013), durante la cual se estima que, como consecuencia del uso de 
dicho medicamento, ocurrieron entre diez mil y veinte mil nacimientos con 
graves deformaciones. En 1897, el italiano Giuseppe Sanarelli postuló que 
la fiebre amarilla era producida por un bacilo, y para probarlo inyectó, sin 
consentimiento, cultivos del supuesto bacilo en cinco individuos internados 
por otras causas, tres de los cuales murieron (Suárez y Ordoñez, 2010). 
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En 1939, se estableció en la Alemania nazi el mal llamado programa de 
“eugenesia” (Guralnik, 2009), a partir del cual se realizó investigación en 
humanos, comenzaron con la esterilización en masa de supuestos portadores 
de anomalías genéticas, continuaron con el asesinato de niños y luego 
de adultos discapacitados, para culminar con el asesinato en masa de los 
considerados racialmente inferiores, opositores políticos, homosexuales 
y practicantes de “religiones peligrosas”.

Los experimentos médicos realizados por el Imperio japonés en Man-
churia y China mediante el denominado Escuadrón 731 produjeron 
miles de víctimas. Se provocaron heridas de bala en prisioneros para el 
entrenamiento de los cirujanos del Ejército, pasando por el desarrollo de 
armas biológicas, estudios de enfermedades infecciosas con introducción 
de gérmenes, posterior vivisección, muerte de sujetos de investigación y 
estudios fisiológicos de exposición a bajas presiones o temperaturas en los 
que se incluyeron bebés (Wikipedia, s. f.).

Pero estas violaciones flagrantes de los derechos humanos no solo se 
han presentado en regímenes autoritarios o en medio de conflictos bélicos. 
Como es el caso del estudio observacional de sífilis en Tuskegee, Alabama 
(Cuerda, Sierra, González y López, 2014), mediante el cual los investiga-
dores pretendían evaluar la evolución natural de la sífilis en cuatrocientos 
hombres negros, pero en el que además se negó el acceso de los sujetos a 
un tratamiento eficaz en los últimos años del estudio. Entre 1963-1966 se 
realizaron los controvertidos estudios del asilo de Willowbrook (Krugman, 
1986), en los cuales se infectó intencionalmente a niños con discapacidad 
mental con el virus de la hepatitis, estudios que permitieron diferenciar 
dos formas de hepatitis (hoy llamadas A y B). Desde 1950 hasta 1980, el 
Ejército norteamericano, en la búsqueda de armas químicas, experimentó 
en secreto con sus soldados. Se pretendió determinar si era posible luchar 
contra el enemigo con nubes de químicos psicotrópicos que incapacitaran 
la mente durante un periodo de tiempo; los experimentos tuvieron lugar 
en un centro de investigaciones con miles de soldados poco informados, 
donde se probaron sustancias químicas, entre ellas los gases lacrimógenos 
y el lsd (dietilamida de ácido lisérgico), un compuesto con efectos potentes 
sobre el sistema nervioso (López, 2019).
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Las violaciones de los derechos de los seres humanos en África han 
sido frecuentes. En un ensayo clínico, una importante farmacéutica debió 
llegar a un acuerdo de indemnización y reconocimiento por la realización 
sin consentimiento de una investigación con trovafloxacina (Trovan®) 
en niños durante una epidemia de meningitis en Nigeria, en el año 1996 
(Ahmad, 2001).

Lo anterior demuestra que la evolución constante del conocimiento en 
las ciencias de la salud debe conducirse de tal manera que el valor científico 
no sobrepase el valor mismo del ser humano, y por lo tanto el proceso de 
investigación está llamado constantemente a regularse y vigilarse para no 
cometer los mismos errores y abusos, preservando en primera instancia el 
respeto por los derechos y el bienestar de las personas participantes en las 
investigaciones, papel fundamental desempeñado por la agencia reguladora.

Regulación de la investigación clínica

En respuesta a los desaciertos cometidos durante los últimos cincuenta 
años, se han desarrollado importantes pautas de orientación ética para la 
realización de investigación con seres humanos: el Código de Núremberg 
(1947), la Declaración Universal de Derechos Humanos de las Naciones 
Unidas (1948), el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos de 
las Naciones Unidas (1966), el Informe Belmont (1979) (Palomo y Re-
dondo, 2012), la Norma sobre Buenas Prácticas Clínicas de la Conferencia 
Internacional sobre Armonización de los Requisitos Técnicos aplicable al 
Registro de Sustancias Farmacéuticas para Uso Humano (1996) (cioms, 
2016), la Convención de Oviedo del Consejo de Europa (1997), la Decla-
ración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la Organización de 
las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (Unesco) 
(2005), las “Consideraciones éticas en ensayos biomédicos de prevención 
de la infección por el vih” del Programa Conjunto de las Naciones Unidas 
sobre el vih/sida (onusida) y la Organización Mundial de la Salud (oms) 
(2007/2012), las “Pautas y orientación operativa para la revisión ética de 
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la investigación en salud con seres humanos” de la oms (2011), la Decla-
ración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (2013) (Asociación 
Médica Mundial, 2008) y el Consejo de Organizaciones Internacionales 
de las Ciencias Médicas (cioms) (1982).

Cada uno de estos lineamientos se desarrolló desde una perspectiva 
de protección y promoción de la salud en momentos en los que el proceso 
mismo de generación de conocimiento de valor social y científico pudo 
vulnerar los derechos del ser humano. Por ejemplo, el Código de Núremberg 
formó parte de la decisión jurídica que condenó las atrocidades de los médicos 
nazis. La Declaración de Helsinki se desarrolló para remediar las lagunas 
percibidas en el Código de Núremberg, especialmente las relacionadas 
con los médicos que realizaban investigaciones en pacientes. El Informe 
Belmont se hizo para proporcionar un marco filosófico a las reglas y los 
reglamentos desarrollados para responder a los escándalos de las inves-
tigaciones norteamericanas, como la de Tuskegee y la de Willowbrook. 
Las normas del cioms fueron concebidas para abordar la aplicación de la 
Declaración de Helsinki en los países en vías de desarrollo.

Estos lineamientos éticos han sido ampliamente difundidos, no solo 
en las instancias gubernamentales ocupadas de regular la investigación 
clínica en los países, sino también en la sociedad, que tiende a estar cada vez 
mejor informada sobre los beneficios y riesgos de la investigación clínica.

A mediados de la década de 1980, las asociaciones de pacientes con 
el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) empezaron a exigir su 
participación en los ensayos clínicos de medicamentos frente al virus de 
la inmunodeficiencia humana (vih); la participación en investigaciones 
clínicas se convertía, por primera vez, en un derecho de los pacientes.

De acuerdo con las “Pautas éticas internacionales para la investigación 
relacionada con la salud con seres humanos” (cioms/oms) publicadas en 
2016 (cioms, 2016), antes de instituir un plan para realizar una investi-
gación en una población o comunidad en entornos de escasos recursos, el 
patrocinador, los investigadores y la autoridad de salud pública pertinente 
deben asegurar que la investigación responda a las necesidades o prioridades 
de salud de las comunidades o poblaciones donde se realizará. En algunos 
casos, a fin de asegurar una distribución general justa de los beneficios y las 
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cargas de la investigación, deberían proporcionarse beneficios adicionales, 
como inversiones en la infraestructura local de salud para la población o 
la comunidad, y consultar e involucrar a las comunidades en los planes 
para poner a disposición cualquier intervención o producto desarrollado, 
incluidas las responsabilidades de todas las partes interesadas pertinentes.

Existe una corresponsabilidad importante en el desarrollo y uso de 
los medicamentos, entre agencias regulatorias, compañías farmacéuticas, 
profesionales y usuarios. La población debe estar sensibilizada acerca del 
papel de su agencia regulatoria en la sociedad, entendiendo que las amenazas 
a la seguridad sanitaria se traducen en vulnerabilidad al bienestar común. 
Así mismo, a pesar de las limitaciones, la agencia debe estar preparada para 
aplicar las medidas a que haya lugar cuando se sospeche o comprueben 
riesgos o violaciones a las buenas prácticas, y debe estar dispuesta a la co-
laboración internacional como una estrategia de armonización y progreso.

La cooperación internacional como 

una buena práctica regulatoria 

de las autoridades sanitarias

Reliance (confianza) es el término usado para referirse a decisiones de 
autoridades regulatorias de otras jurisdicciones y diversos modelos, 
los cuales son aprovechados en la toma de decisiones, que al igual que 
la cooperación regulatoria han cobrado una mayor importancia en el 
actuar de las autoridades sanitarias a nivel mundial (Luigetti, Bach-
mann, Cooke y Salmonson, ‐2016). Esto se debe en primera instancia 
al proceso de globalización que ha traído consigo una presión del sector 
de productos farmacéuticos que, a través de nuevas tecnologías, ha 
llegado de una manera más rápida a un mayor número de mercados, 
requiriendo de los Estados y de sus autoridades sanitarias una respuesta 
ágil a sus solicitudes.
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Hasta hace poco tiempo los sistemas reguladores fuertes eran los mis-
mos, la Agencia Europea de Medicamentos (autoridad sanitaria de la Unión 
Europea), la Administración de Medicamentos y Alimentos de Estados 
Unidos, Health Canada de Canadá y el Ministerio de Salud de Japón, 
los cuales tenían en común su pertenencia a grupos de trabajo, redes 
e iniciativas como la Conferencia Internacional sobre Armonización de 
Requisitos Técnicos Aplicables al Registro de Productos Farmacéuticas para 
Uso Humano (conocida como ich, por su sigla en inglés).

Sin embargo, desde el 2006, en la región de las Américas, las autoridades 
sanitarias, de la mano con la Organización Panamericana de la Salud (ops) 
y la oms, han venido trabajando para generar espacios de discusión que 
permitan fortalecer los sistemas regulatorios de nuestros países. Se consi-
dera que un sistema regulatorio fuerte y de reconocimiento internacional 
no solo beneficia al país, permitiendo una mayor oferta de productos de 
calidad, seguros y eficaces, sino que a su vez posibilita la apertura de los 
laboratorios a un mercado ampliado. Hoy el Instituto Nacional de Vigi-
lancia de Medicamentos y Alimentos (Invima) hace parte de un grupo 
selecto de ocho autoridades sanitarias que en la región han logrado el 
reconocimiento por parte de ops/oms como Autoridades Reguladoras 
Nacionales de Referencia Regional.

A partir de este proceso, se presenta el dilema técnico entre aprobar 
con base en el estudio de otra autoridad que no cuenta con sistemas 
rigurosos de evaluación que garanticen la eficacia, seguridad y calidad de 
los medicamentos o fortalecer el sistema sanitario demostrando capaci-
dad reguladora. Es aquí precisamente donde la reliance y la cooperación 
regulatoria juegan un papel importante, porque permiten definir en qué 
momento es necesario ser estratégico frente al uso limitado de recursos, 
enfocando los esfuerzos en aquellos productos que provienen de países 
cuyo sistema regulador no es tan fuerte, pero sin perder la facultad de 
emitir una decisión propia o a través de cooperación regulatoria.

Es precisamente la investigación clínica uno de estos temas armonizados 
mundialmente, que exige trabajar de la mano con nuestros homólogos, en 
redes e iniciativas, para fortalecer la capacidad reguladora que se traduzca 
en procesos ágiles y eficientes que apoyen nuestra capacidad de respuesta.
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Colombia es aún joven en investigación clínica, sin embargo, es un 
sector con una gran proyección de crecimiento, que implica un trabajo 
fuerte para responder a estas expectativas. Para el Invima lo más importante 
es proteger y promover la salud de la población, mediante la gestión del 
riesgo asociada al consumo y uso de alimentos, medicamentos, dispositivos 
médicos y otros productos objeto de vigilancia sanitaria. Por este motivo 
el rigor en la evaluación, autorización y seguimiento a los protocolos de 
investigación debe ser el más alto, puesto que es la primera etapa en que 
se garantiza la seguridad y eficacia de los productos que al final impactarán 
en la salud de los colombianos.

El contexto nacional de los ensayos 

clínicos con medicamentos

En Colombia, desde 1993, el Ministerio de Salud y Protección Social es-
tableció los requisitos para la investigación en salud. En 2008, mediante 
la Resolución 2378 se adoptaron las buenas prácticas clínicas como el 
“estándar para el diseño, conducción, realización, monitoreo, auditoría, 
registro, análisis y reporte de estudios clínicos que garantizan que los datos 
y los resultados reportados son creíbles y precisos y que están protegidos 
los derechos, integridad y confidencialidad de los sujetos del estudio”. 
La Resolución 2378 de 2008 describe, entre otras, la responsabilidad del 
Invima, en la verificación de las buenas prácticas clínicas y ratifica su 
responsabilidad en la aprobación de los estudios clínicos a realizarse en 
el país.

Cada institución que pretenda realizar un estudio clínico debe certifi-
carse previamente en buenas prácticas clínicas y obtener la aprobación del 
estudio por parte de un comité de ética en investigación y del Invima, si la 
intervención en estudio es un medicamento o un producto sanitario. El 
estudio debe estar registrado para el escrutinio público en ClinicalTrials.gov 
(la base de datos de estudios clínicos más grande del mundo, administrada 
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por los Institutos Nacionales de la Salud —nih, por su sigla en inglés— de 
Estados Unidos). Así mismo, debe cumplir con los correspondientes reportes 
periódicos establecidos por la agencia regulatoria y con la publicación de 
los resultados obtenidos ante la comunidad científica, aun cuando se trate 
de resultados negativos.

Diferentes actores en el ámbito nacional participan en la cadena de 
desarrollo de la investigación clínica:

• El Estado. Representado por el Ministerio de Ciencia, Tecnología e 
Innovación, ente rector encargado de formular, orientar, dirigir, 
coordinar, ejecutar, implementar y controlar la política del Estado 
en materia de investigación e innovación.

• La academia. En la que se gesta un ejercicio notable de investigación 
básica y preclínica, liderado por docentes investigadores altamente 
calificados.

• La industria nacional e internacional. La cual patrocina muchos de 
los estudios a través de una figura de investigación/inversión para 
el desarrollo de medicamentos/productos.

• El talento humano en salud o investigadores. De cuya integridad 
científica depende que el paciente reciba los beneficios de las 
tecnologías innovadoras, mediando un correcto análisis del balance 
riesgo/beneficio. Colombia es catalogado como un país potencia en 
investigación clínica gracias a su ubicación geográfica, a los buenos 
sistemas de información asociados al régimen de salud, la mejor 
infraestructura que ha logrado en los últimos años en laboratorios, 
clínicas y centros de diagnóstico.

• Los pacientes. En Colombia hay 123 instituciones certificadas en 
buenas prácticas clínicas, y en las cuales se tienen aproximadamente 
427 estudios clínicos con alrededor de 4500 pacientes que se 
benefician de las terapias de vanguardia. Los participantes de los 
ensayos clínicos cuentan con un acceso oportuno a los servicios de 
salud de manera gratuita, diagnósticos tempranos, medicamentos 
de calidad, monitoreo constante de eventos adversos.
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Los centros de investigación clínica son aquellas instituciones “donde 
se realiza(n) realmente las actividades relacionadas con el estudio” (Re-
solución 2378 de 2008).

Los centros de investigación clínica prestan sus servicios directa-
mente a las compañías farmacéuticas o a través de las organizaciones de 
investigación por contrato (conocidas como cro, por su sigla en inglés), 
las cuales, a su vez, brindan apoyo a las industrias farmacéutica y de dis-
positivos médicos en forma de servicios de investigación contratada. Las 
cro dependen de las compañías farmacéuticas que, en su gran mayoría, 
patrocinan los ensayos clínicos.

El Invima, como garante de la salud y de la protección integral de los 
colombianos, interviene a lo largo de la cadena de desarrollo de los estudios 
clínicos, desde la evaluación y aprobación inicial, los seguimientos a las 
buenas prácticas clínicas y, finalmente, el cierre del estudio.

La Misión Internacional de Sabios, 

un espacio para la articulación de 

actores en materia de investigación

La Misión Internacional de Sabios, convocada en febrero de 2019 por el 
señor presidente de la República, Iván Duque Márquez, y cuya orientación 
le encargó a la señora vicepresidente, Martha Lucía Ramírez, hace un 
llamado al Gobierno nacional, a las regiones y a la sociedad colombiana 
para unir esfuerzos que van más allá de lo planeado hasta ahora, para 
fortalecer las ciencias básicas naturales, sociales, humanas, y la creación 
artística.

El Invima tuvo la oportunidad de participar activamente en el foco 
temático de Ciencias de la Vida y de la Salud de la Misión como articulador 
de los diferentes actores del Gobierno relacionados con la implementación 
y formulación de políticas públicas en salud.
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Parte del trabajo articulador consistió en convocar a Colciencias, 
actual Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, y abrir el espacio 
para dialogar con la comunidad académica acerca de las necesidades del 
país en materia de normatividad, con el fin de fomentar las posibilidades 
de industrialización y comercialización de productos desarrollados a par-
tir de iniciativas nacionales. Así mismo, el Invima participó de manera 
conjunta con el Ministerio de Salud y Protección Social en el desarrollo 
de las tareas y propuestas que surgieron a partir de los diferentes diálogos 
en las mesas de trabajo que tuvieron lugar durante la Misión.

El Invima asumió el reto de dar continuidad a la convocatoria para 
promover nuevos espacios de diálogo entre los diferentes actores del Go-
bierno, la comunidad científica y académica, uno de ellos en el marco de 
la actualización de las resoluciones 8430 de 1993 y 2378 de 2008 que se 
está adelantando con el Ministerio de Salud y Protección Social.

Por otro lado, se viene trabajando de la mano con el Ministerio de 
Ciencia, Tecnología e Innovación en la socialización de los requisitos que 
deben cumplir aquellos proyectos de investigación que obtienen recursos de 
esta institución y que cuentan con procedimientos que están sujetos a la 
aprobación por parte del Invima. Esta colaboración interinstitucional permite 
la obtención de autorización de importación y exportación de materiales 
necesarios para la puesta en marcha de las iniciativas de investigación, y brinda 
solución a una de las barreras para el desarrollo científico del país. Como 
parte de este proceso se adelantaron capacitaciones en aspectos regulatorios 
que permitieron responder inquietudes por parte de investigadores en salud.
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El impacto de los tiempos 

regulatorios en el desarrollo 

de soluciones innovadoras

Uno de los principales retos que ha tenido que enfrentar el Invima en el 
tema de investigación clínica con medicamentos/productos ha sido el ma-
nejo de los tiempos regulatorios, en particular con respecto a la inversión 
extranjera que, a su vez, pueda fomentar la apertura de nuevos campos en 
investigación biomédica. Como parte del plan de respuesta para mejorar 
los tiempos regulatorios, la entidad genera espacios de comunicación 
articulada con los diferentes gremios y la comunidad científica, en los que 
se propician actividades colaborativas que llevan a procesos más eficientes 
y organizados, permitiendo obtener los resultados esperados a largo plazo, 
manteniendo la rigurosidad y el cumplimiento de los estándares de calidad 
aprobados mundialmente.

De acuerdo con el informe National Biotechnology Industry Develop-
ment Strategies Globally [Estrategias nacionales de desarrollo de la industria 
biotecnológica a nivel mundial] publicado en 2017 por la compañía Pugatch 
Consilium, la aprobación regulatoria de un ensayo clínico en Colombia 
tomaba no menos de 225 días, unos 50-60 días para aprobación del 
comité de ética y 165 días adicionales para la aprobación de la agencia 
reguladora. Como resultado del trabajo articulado entre el Invima, la 
industria farmacéutica, los centros de investigación clínica y los comités 
de ética, el tiempo promedio actual de evaluación de los protocolos de 
investigación es de 101 días; sin embargo, este tiempo se ha reducido 
todavía más durante la pandemia de la enfermedad del coronavirus 
2019 (covid-19) producida por el síndrome respiratorio agudo severo 
del coronavirus tipo 2 (sars-cov-2).
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Conclusión y perspectivas

Se ha descrito y justificado el papel del Invima en la investigación y salud 
de los colombianos. Después de casi doce años de expedición de la Reso-
lución 2378, tenemos el reto de colaborar con la actualización del marco 
regulatorio para facilitar la evaluación de nuevas tecnologías en el desarrollo 
de medicamentos y aumentar el número de estudios clínicos para avanzar 
en las estrategias de posicionamiento del país en la región. Así mismo, 
nuestra labor ha permitido desmitificar la investigación clínica entre las 
administradoras de los planes de salud y los pacientes, con procedimientos 
que ayudan a remover barreras de información y favorecen la participa-
ción de los pacientes en los estudios clínicos en curso y a futuro. De esta 
manera se favorece el acceso de la población a los nuevos medicamentos 
y tecnologías, se promueve la evolución de las ciencias de la salud y se 
dinamiza la economía del país, teniendo en cuenta que la investigación 
clínica, patrocinada por la industria y otros sectores gubernamentales y no 
gubernamentales, va en aumento y tiende a crecer con un ritmo superior 
al de la economía mundial.
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En los recorridos realizados por Colombia durante la fase de 
diagnóstico del foco temático de Ciencias de la Vida y de la Salud de la 
Misión Internacional de Sabios 2019, un tema recurrente y que preocupa 
a la comunidad investigadora del país es el marco regulatorio nacional 
para hacer investigación para la salud. Las inquietudes de la comunidad 
académica y la disposición del Instituto Nacional de Vigilancia de Me-
dicamentos y Alimentos (Invima) en cabeza de su director Julio Aldana 
permitieron establecer cuatro mesas de trabajo entre el Invima, el Ministerio 
de Ciencia, Tecnología e Innovación,1 el Ministerio de Salud y Protección 
Social, la Misión Internacional de Sabios – Foco Ciencias de la Vida y de 
la Salud y la comunidad académica en los siguientes temas: investigación 
clínica, ingreso y salida del país de muestras de laboratorio, reactivos e 
insumos, tecnologías emergentes y registro sanitario de nuevas tecnologías.

El diálogo permitió identificar las posiciones de cada una de las partes, 
sus percepciones e inquietudes frente al marco regulatorio y su implemen-
tación. Igualmente, se identificaron los vacíos en el conocimiento, pero 
más importante fue el reconocer la experticia y conocimiento base del otro. 
Gracias a las mesas de trabajo, se abordaron diversas inquietudes frente a 

1 En su momento fue Colciencias, el Departamento Administrativo 
de Ciencia, Tecnología e Innovación, hasta su disolución el 5 
de diciembre de 2019. El 24 de enero de 2020 Colciencias se 
convierte en el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación.
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la implementación de la actual regulación y cómo actuar ante los vacíos 
regulatorios existentes entre el Invima. Este diálogo abordó diferentes 
inquietudes. Fue un ejercicio constructivo con el Invima y el Ministerio 
de Salud y Protección Social, comprometidos en escuchar y entender las 
dinámicas de los investigadores en el campo biomédico, pues estos tienen 
requerimientos y demandas diferentes a los de la industria farmacéutica 
o alimenticia, que son los públicos principales que tradicionalmente 
atienden el Invima y el Ministerio de Salud y Protección Social en lo que 
a los temas regulatorios se refiere. Fue un proceso que evidenció una vez 
más que la regulación colombiana debe actualizarse para dar cabida a los 
desarrollos nacionales de quienes realizan procesos experimentales y no 
tienen referentes internacionales con los cuales compararse, de manera 
que se pueda allanar el marco regulatorio para aquellos sectores que están 
innovando en el campo médico de bienes y servicios y que no están con-
templados en la regulación vigente. La regulación no solo debe responder a 
la importación de productos o al registro de ensayos clínicos de moléculas 
cuyos protocolos han sido desarrollados en otros países, sino que también 
debe prepararse para ser agencia líder y de referencia para los innovadores 
locales que están en aumento y requieren orientación.

Es conveniente que el Invima y el Ministerio de Salud y Protección 
Social identifiquen las áreas en las cuales las universidades y los centros 
de investigación y de desarrollo de productos están investigando e inno-
vando para elaborar una regulación pertinente al contexto productivo 
y de investigación nacional. Esta vigilancia tecnológica debe hacerse 
juntamente con el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, en 
particular con sus programas de Biotecnología y Salud, así como con los 
institutos públicos que realizan actividad científica (el Instituto Nacional 
de Salud, el Instituto Nacional de Cancerología, el Centro Dermato-
lógico Federico Lleras Acosta, entre otros). La nueva regulación y su 
implementación debe ser pertinente al contexto local. Se identificó que 
el enfoque actual de la regulación sobre registro sanitario de dispositivos 
está dirigido a evaluar y vigilar los productos importados. Dicho enfoque 
desconoce los desarrollos locales, lo cual es una barrera relevante para 
la innovación nacional.
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Este proceso de aprendizaje permitió mostrarles al Invima, al Minis-
terio de Salud y Protección Social y al Ministerio de Ciencia, Tecnología e 
Innovación que hay investigadores que requieren de su apoyo y guía para 
ofrecer al país soluciones en temas de salud, que existen innovaciones 
que son desarrolladas con recursos y talento nacional y, por tanto, que 
es necesario contar con una regulación clara y un proceso de implemen-
tación ágil, el cual beneficiará a la población colombiana. Este ejercicio 
permitió visibilizar, aunque ya se conocía en la comunidad académica, las 
investigaciones en desarrollo y la necesidad de tener una regulación que 
incluya las etapas tempranas de desarrollo de productos nuevos a partir del 
talento local. Hasta ahora nuestra regulación e implementación ha estado 
orientada a los productos nuevos que se importan, los ensayos clínicos de 
la industria y las necesidades de la industria farmacéutica nacional que 
fabrica productos genéricos o biosimilares. Pero poco se había discutido 
sobre las repercusiones de la actual regulación en los innovadores locales 
y las modificaciones requeridas para darle cabida a la evaluación de estos 
productos.

De otro lado, como se mencionó, el ejercicio también permitió 
identificar que se requería un mayor entendimiento de la comunidad 
académica acerca de la regulación vigente y la implementación de los 
trámites ante la agencia regulatoria. Para responder a esta necesidad, entre 
el foco de Ciencias de la Vida y de la Salud y el Invima, se coordinaron 
cuatro procesos de capacitación virtuales. Los temas de capacitación 
se enfocaron en investigación clínica, registro sanitario de fitomedica-
mentos, registro sanitario de dispositivos médicos y registro sanitario 
de medicamentos. Se logró que más de mil personas atendieran a la 
capacitación. Este es un aspecto en el que se debe seguir trabajando, ya 
que en el desconocimiento regulatorio se encontraron los principales 
cuellos de botella para el Invima. 

Así pues, compartimos en este documento los principales hallazgos y 
discusiones que se dieron durante las conversaciones y las recomendaciones 
del foco de Ciencias de la Vida y de la Salud sobre el marco regulatorio 
nacional y su implementación en relación con la investigación para la 
salud y en biomedicina. 
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Consultas de la comunidad 

académica y principales respuestas

A partir de las reuniones realizadas y las actas de las reuniones se construyó 
una matriz para analizar las consultas de la comunidad académica, las 
cuales se clasificaron según la tecnología o el actor al que hacía referencia 
la consulta y según unas temáticas generales que surgieron durante las 
reuniones. En total se identificaron setenta y siete consultas diferentes. 
El equipo técnico del Invima y el Ministerio de Salud y Protección Social 
respondieron a estas inquietudes en las reuniones y en la matriz de análisis 
elaborada por el foco de Ciencias de la Vida y de la Salud. En esta sección 
presentaremos los principales temas abordados en las consultas y los 
hallazgos respectivos.

Comités de ética

Los comités de ética tienen la función de velar por la protección de los 
participantes en los proyectos de investigación. En Colombia, los comités 
de ética están regulados por la Resolución 8430 de 1993. No obstante, si 
un comité evalúa proyectos con intervenciones farmacológicas está regido 
por la Resolución 2378 de 2008, la cual establece que dichos comités deben 
estar certificados en buenas prácticas clínicas (bpc). Estas diferencias entre 
los comités de ética en salud se reflejaron en las dudas que la comunidad 
académica tenía sobre a qué entidad deben someter los protocolos de in-
vestigación, los procedimientos para someter el protocolo y cuáles son las 
funciones del Invima frente a protocolos observacionales que no incluyen 
intervención farmacológica y la notificación de los proyectos al Ministerio 
de Salud y Protección Social. Si bien someter proyectos de investigación 
a los comités de ética de las instituciones es un proceso rutinario para las 
instituciones que hacen investigación en salud, aún no es claro para algunos 
investigadores el procedimiento que deben seguir ante los entes regulato-
rios para registrar y tener la aprobación de su investigación. Este tipo de 
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preguntas nos lleva a plantear la importancia de hacer pedagogía frente 
al marco regulatorio vigente y las competencias de los entes reguladores a 
nivel nacional.

Respecto a las competencias del Invima al momento de evaluar 
protocolos surgieron varias preguntas en las mesas, cuyas respuestas 
compartimos a continuación. En primer lugar, se cuestionó la competencia 
del Invima para sugerir modificaciones a los consentimientos informa-
dos previamente aprobados por los comités de ética. Si bien se entiende 
que los comités de ética son los principales garantes de los principios 
éticos de no-maleficencia, justicia, beneficencia y autonomía, el Invima 
como autoridad sanitaria tiene competencia y facultad para unificar 
criterios dispares entre los comités de ética y hacer sugerencias frente 
a los consentimientos informados en aras de garantizar la protección 
de los derechos de todos los sujetos participantes y garantizar el rigor 
ético de los ensayos.

Precisamente, el punto anterior responde a otra de las inquietudes 
manifestadas por la comunidad académica: la falta de unidad de criterios 
entre los comités de ética del país. Por esta razón y para evitar cambios por 
parte del Invima a los protocolos una vez aprobados, los representantes 
de los grupos de investigación y miembros de comités de ética solicitaron 
un acompañamiento más cercano por parte del Invima a los comités de 
ética certificados. Este acompañamiento debería darse desde que inicia 
la evaluación de los proyectos hasta su finalización, lo cual permitiría la 
unificación de criterios y un constante intercambio de conocimiento y 
retroalimentación entre las partes.

Estudios observacionales y con medicamentos

Los estudios observacionales con medicamentos en seres humanos deben 
ser reportados y autorizados por el Invima. Su evaluación tiene un curso 
diferente dentro de la entidad al de los estudios con intervención far-
macéutica, pero debe ser presentado a la institución. No obstante, para 
algunos miembros de la comunidad esta información no es clara en la 
ass-rsa-gu039 de 2019 (Invima, 2019). Producto de las conversaciones 
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de la mesa y revisiones que estaba realizando el Invima sobre las guías, 
miembros de la comunidad que participaron en las mesas de trabajo con-
tribuyeron en la redacción de las guías para especificar el procedimiento 
de evaluación de los estudios observacionales. 

Los estudios clínicos que requieran intervención de medicamentos 
precisan el pago de pólizas, lo que se ha convertido en un cuello de botella 
para aquellos investigadores que buscan desarrollar productos locales. 
Los ensayos clínicos patrocinados multinacionales cuentan con pólizas 
globales, en cambio los estudios desarrollados solo en Colombia tienen 
dificultad para la compra de pólizas en el mercado nacional, ya que la 
mayoría de las aseguradoras desconocen las dinámicas de la investigación 
clínica, lo cual evidencia las múltiples debilidades del ecosistema local 
para el desarrollo de medicamentos. A pesar de esto, los investigadores 
reportan que empresas como Seguros Bolívar están incursionando en el 
mercado. Otra pregunta que surge con los estudios observacionales con 
medicamentos ya aprobados y comercializados en el país es si requieren 
de pólizas. Por lo tanto, uno de los puntos que deben definirse por parte 
del Invima es cuáles estudios requieren póliza y la cobertura de cada 
una según el tipo de estudio, si son investigaciones observacionales, con 
intervención farmacéutica, si son multinacionales o solo nacionales, 
en colaboración con terceros, y delimitar claramente quiénes serán los 
expertos para evaluar esos seguros.

Los estudios observacionales y aquellos con intervención de medi-
camentos tienen un mecanismo de evaluación diferente; no obstante, 
las guías del Invima en su momento no diferenciaban los pasos en la 
evaluación en cada uno de los estudios, ya que estas estaban escritas 
para los estudios para evaluar nuevas moléculas. Las guías requieren 
considerar indicaciones para el uso de medicamentos que ya cuentan con 
registro sanitario, en tanto que hay solicitudes como el cumplimiento de 
las buenas prácticas de manufactura (bpm) del fabricante del producto 
en investigación, con su respectiva apostilla, legalización y traducción 
oficial al idioma español, o la presentación de estudios de estabilidad de 
medicamentos en investigación que son improcedentes si los productos 
ya tienen registro sanitario y son comercializados en el país.
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Dispositivos biomédicos

Una de las áreas con más desarrollo en el país es la de dispositivos médi-
cos, lo cual tiene relación con el incremento del número de programas 
y graduados en bioingeniería e ingeniería biomédica en el país desde el 
2001 (Ríos, Cruz, Rodríguez y Chaparro, 2010). El perfil de estos pro-
fesionales ha creado toda una oleada de emprendedores que apuntan a 
brindar soluciones al país a partir del desarrollo de dispositivos o terapias 
avanzadas. No obstante, Colombia carece de una regulación en bpc para 
hacer la evaluación de estos productos biomédicos humanos, y tampoco la 
tiene en bpm. Al consultar a los investigadores sobre la regulación vigente 
que aplica para el desarrollo de sus productos la respuesta es clara: hay 
desconocimiento de las alternativas planteadas por el Invima y las guías 
que emplea para hacer la evaluación de los casos. La actual pandemia de 
la enfermedad del coronavirus 2019 (covid-19) evidenció esta situación: 
Colombia es importadora de tecnología, no generadora. Y cuando surgen 
las ideas y las propuestas, aparecen barreras difíciles de superar.

A la pregunta de cuál evidencia se debe presentar para obtener los 
registros sanitarios de dispositivos biomédicos, la respuesta se puede encon-
trar en el Decreto 4725 de 2005 y el Decreto 582 de 2017 del Ministerio 
de Salud y Protección Social, por los cuales se reglamenta el régimen de 
registros sanitarios, el permiso de comercialización y la vigilancia sanitaria 
de los dispositivos médicos para uso humano. Los dispositivos médicos 
y equipo biomédico de tecnología controlada, los prototipos nacionales 
o importados, solo podrán ser autorizados para fines de investigación y 
experimentación y en ningún caso podrán ser empleados en la atención de 
salud. Para la importación de prototipos de dispositivos médicos y equipo 
biomédico de tecnología controlada, se requerirá de concepto técnico 
otorgado por el Invima.

Hasta ahora a nivel regulatorio se ha avanzado en definir cuál es la 
evidencia requerida para aprobar la realización de un estudio clínico según 
la similitud con el gold standar. En algunos casos se requiere presentar la 
evidencia en la literatura científica o los resultados de una vigilancia 
tecnológica. Si el dispositivo es muy novedoso, se tendrá que evaluar la 
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evidencia antes de iniciar ensayos clínicos con pacientes. Hoy en día es la 
Sala Especializada la que revisa los protocolos de investigación para dar 
los permisos de la salida de muestras e ingreso de los insumos en el marco 
de la investigación clínica.

Si bien desde hace tiempo la organización tiene un documento técnico 
que establece los lineamientos de la investigación clínica de medicamentos, 
los investigadores y desarrolladores de dispositivos médicos carecen de 
una guía clara para avanzar. Este vacío regulatorio debería ser solucionado 
pronto por el Ministerio de Salud y Protección Social.

Fitomedicamentos y medicamentos biológicos

Colombia ha promocionado el gran valor que tiene su biodiversidad 
para encontrar soluciones para la salud. El estudio y la producción de 
fitomedicamentos deberían ser una de las áreas que mayor apoyo reciban 
conforme al discurso gubernamental. Si bien son varios los grupos que 
están avanzando en identificar propiedades medicinales en plantas, las 
mesas revelaron un profundo desconocimiento por parte de los inves-
tigadores sobre la normatividad vigente. Luego de años de investigación 
para identificar sustancias activas o extractos con propiedades biológicas y 
luego de pasar por la etapa de “descubrimiento”, los investigadores se ven 
enfrentados a un escenario totalmente nuevo: el escalamiento productivo y 
evaluación clínica de los productos. Si desean que sus productos alguna vez 
lleguen a los pacientes, tienen como alternativa o bien establecer alianzas 
estratégicas con actores que conocen del proceso, o bien desarrollar las 
capacidades propias (in-house). La mayoría ha optado por la segunda opción 
por varias razones. En primer lugar, Colombia carece de una tradición en 
desarrollo de productos medicinales desde las fases de descubrimiento, 
lo que hace difícil encontrar aliados estratégicos dispuestos a transferir 
el conocimiento y asumir conocimiento en conjunto. Como lo expresó 
un investigador colombiano que fue entrevistado en Brasil, “la industria 
farmacéutica tiene el conocimiento de cómo desarrollar productos, pero 
ese conocimiento no está en nuestros países porque aquí no se hace el 
desarrollo, está en Europa o Estados Unidos, aquí debemos empezar desde 
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cero” (comunicación personal). Y sí, aunque nuestra industria hace in-
vestigación clínica y en algunos casos investigación preclínica, la industria 
“innovadora” y sus laboratorios de investigación y desarrollo se encuentran 
en los países desarrollados, muy lejos de la academia latinoamericana.

Por lo tanto, en Colombia no están dadas todas las capacidades técnicas 
y tecnológicas, y además los recursos son limitados, de manera que para 
los investigadores es difícil asumir el reto de crear nuevos productos. En 
estos casos es que los ecosistemas de ciencia e innovación deben operar 
para favorecer el intercambio de conocimiento entre aquellos que han 
recorrido un camino. Las universidades o los centros de investigación y de 
desarrollo se convierten en actores estratégicos a través de sus unidades 
de transferencia tecnológica o de innovación y por tanto son los llamados 
a apoyar a sus investigadores a cruzar el “valle de la muerte”,2 no solo a 
través de patentes y buscando inversores, sino también acompañándolos 
a navegar todo el proceso de evaluaciones preclínicas y clínicas.

Estamos en la periferia del conocimiento sobre el desarrollo de fito-
medicamentos o medicamentos, lo cual podría cambiar progresivamente 
con una estrategia estructurada de finalización, formación y acompaña-
miento a través de las universidades y los centros de investigación y de 
desarrollo tecnológico. El Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación 
es la institución llamada a liderar estas acciones. Si bien es importante el 
acompañamiento de la autoridad sanitaria, dado que su conocimiento y 
experticia es fundamental para evitar reprocesos y expandir el conocimiento 
sobre el desarrollo de productos en salud y biomedicina en el país, como 
se comentó antes la agencia regulatoria tiene un papel claro de vigilancia 
y control, y participar directamente en el desarrollo de productos para la 
salud la pondría en conflicto entre promover y controlar. No obstante, su 
conocimiento y experticia es fundamental para evitar reprocesos y expandir 
el conocimiento sobre el desarrollo de productos en salud y biomedicina 
en el país.

2 Expresión empleada para describir a las etapas de investigación 
clínica y escalamiento productivo durante el desarrollo de un 
medicamento.
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Además de los desafíos presentados, existen vacíos regulatorios para 
el desarrollo de fitomedicamentos y productos biológicos. Si bien el Mi-
nisterio de Salud y Protección Social a través del Decreto 1782 de 2014 
establece las condiciones para el registro sanitario de medicamentos bio-
lógicos y a través del Decreto 1156 de 2018 precisa las condiciones para 
fitomedicamentos, definiendo los parámetros para clasificar una planta 
como medicinal, y reglamenta la fabricación y comercialización de dichos 
productos, hay vacíos acerca de cuál es la evidencia científica que se debe 
presentar según la actividad terapéutica de los productos. Igualmente, a 
la pregunta de si los metabolitos de las plantas se consideran productos 
biológicos o fitomedicamentos, los casos se deben analizar de manera 
individual según el mecanismo de producción (cultivos celulares) y las 
indicaciones de uso propuestas.

Respecto al envío de muestras biológicas para ser evaluadas en el 
exterior, se presentaron dudas especialmente ante qué entidad acudir. En 
palabras de algunos investigadores, no hay una guía de procedimientos 
en el país que permita orientar la obtención de permisos de ingreso y 
salida de materiales o derivados biológicos. La Resolución 1475 de 2012 
de la Comunidad Andina define las categorías de riesgo fitosanitario para 
el comercio intrasubregional y con terceros países de plantas, productos 
vegetales y otros artículos reglamentados; dicha actividad es competencia 
del Instituto Colombiano Agropecuario conforme a los documentos y 
guías publicados en su página web.

Otro caso a considerar es el referente a los alimentos funcionales y los 
productos o compuestos nutracéuticos. Un alimento puede considerarse 
funcional si se demuestra satisfactoriamente que ejerce un efecto bene-
ficioso sobre una o más funciones selectivas del organismo, además de 
sus efectos nutritivos intrínsecos, de modo tal que resulte apropiado para 
mejorar el estado de salud y bienestar o reducir el riesgo de enfermedad, 
o ambas cosas. Los alimentos funcionales deben seguir siendo alimentos, 
y deben demostrar sus efectos en las cantidades en que normalmente se 
consumen en la dieta. No se trata de comprimidos ni cápsulas, sino de 
alimentos que forman parte de un régimen normal. De otro lado, un 
compuesto nutracéutico se puede definir como un suplemento dietético, 



805 Reporte de las mesas de trabajo de la Misión Internacional de Sabios 2019...

presentado en una matriz no alimenticia (píldoras, cápsulas, polvo, etc.), 
de una sustancia natural bioactiva concentrada, presente usualmente en los 
alimentos y que, tomada en dosis superior a la existente en esos alimentos, 
presumiblemente, tiene un efecto favorable sobre la salud mayor que el 
que podría tener el alimento normal. Para los compuestos nutracéuticos 
no existe una regulación vigente que obligue a demostrar su efectividad 
a nivel clínico en el proceso de obtención del registro sanitario. A este 
respecto, la única regulación que existe es la que establece criterios técni-
cos para la presentación de las solicitudes de alimentos para propósitos 
médicos especiales que se someten a estudio por parte del Invima. Los 
alimentos para propósitos médicos especiales son “alimentos diseñados y 
elaborados para ser administrados por vía oral o por sonda, en el ámbito 
hospitalario, ambulatorio o domiciliario, con el fin de brindar soporte 
nutricional total o parcial a personas que presentan enfermedades o con-
diciones médicas con requerimientos nutricionales especiales definidos; 
y capacidad limitada, deficiente o alterada para ingerir, digerir, absorber, 
metabolizar o excretar alimentos normales o determinados nutrientes o 
metabolitos de los mismos, o que por sus condiciones médicas necesiten 
otros nutrientes específicos; y cuyo manejo nutricional no puede atenderse 
con la alimentación normal o modificando la alimentación convencio-
nal, o combinación de ambas cosas” (Invima, 2017). Sin embargo, en 
ningún momento se hace referencia a estos como alimentos funcionales 
o compuestos nutracéuticos, de manera que en el país persiste un vacío 
regulatorio frente a esta categoría de alimentos, por tanto, no hay guías 
para las evaluaciones clínicas que sean comparables con otras agencias.

En el ámbito de los alimentos, las funciones del Invima están definidas 
por las competencias otorgadas en el artículo 245 de la Ley 100 de 1993 
sobre los productos que allí se encuentran considerados. Respecto a los 
alimentos que son suministrados por vía enteral los requerimientos por 
parte de importadores y productores son atendidos por la Sala Especializada 
de Alimentos y Bebidas; los requerimientos sobre alimentos suministrados 
por vía parenteral son evaluados por el Grupo de Investigación Clínica, 
y es este el que define los requisitos de acuerdo con el caso; mientras que 
las solicitudes sobre suplementos alimenticios son revisados por la Sala 
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Especializada de Medicamentos Fitoterapéuticos, Homeopáticos y Suple-
mentos Dietarios. En el caso de compuesto nutracéuticos, la evaluación de 
la solicitud por parte del Invima es responsabilidad de la Sala Especializada 
de Medicamentos Fitoterapéuticos, Homeopáticos y Suplementos Dietarios 
o el Grupo de Investigación Clínica.

Si la gran oportunidad de Colombia se encuentra en aprovechar su 
biodiversidad, el reto del Gobierno será ofrecer las condiciones económicas, 
las oportunidades e intercambio de conocimiento y un marco regulatorio 
claro para convertir dicha oportunidad en una próspera realidad.

Kits para pruebas diagnósticas

La elaboración de kits para pruebas diagnósticas se identificó como un 
área de oportunidad por algunos investigadores. Hasta el momento los 
productos están en etapas de escalamiento, por lo tanto es necesario for-
talecer el conocimiento que tienen los desarrolladores sobre la regulación 
vigente para fabricar estos productos. Por ejemplo, algunos investigadores 
consideraban que las materias primas empleadas en los kits debían ser 
producidas bajo las condiciones de las bpm, a lo que el Invima respondió 
que el producto terminado es el que debe producirse bajo bpm, no cada una 
de las materias primas. Además, el Decreto 3770 de 2004 del Ministerio de 
Salud y Protección Social establece que las bpm aplican únicamente para 
reactivos de diagnóstico in vitro utilizados en muestras de origen humano. 
Adicionalmente, existen conceptos de la Sala Especializada de Dispositivos 
Médicos y Reactivos de Diagnóstico In Vitro en los que se aclara el meca-
nismo de importación para reactivos que no son de diagnóstico in vitro, 
siempre dentro del marco de un estudio presentado a dicha sala.

Para importar reactivos que se usan en la fabricación de los kits, se debe 
presentar el protocolo de desarrollo del producto a la Sala Especializada de 
Dispositivos Médicos y Reactivos de Diagnóstico In Vitro para que autorice 
el ingreso de los insumos necesarios para la realización de ese protocolo. 
Solo se permite el ingreso de las cantidades presentadas, más un 20 %. En 
el caso de requerir nuevas importaciones, se debe presentar nuevamente el 
requerimiento a la sala. Cada importación tiene un titular y un responsable.
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Terapias avanzadas

Algunas terapias avanzadas requieren el uso de componentes anató-
micos para su elaboración. El Decreto 2493 de 2004, de componentes 
anatómicos de origen humano, que se encuentra vigente, solo habla de 
uso terapéutico de tejidos y órganos para trasplantes y no considera las 
células para su transformación en productos, y además no incorpora 
otros usos como la docencia, la investigación y el diagnóstico.

En este punto hay una controversia entre los dispositivos y tera-
pias desarrollados a nivel nacional y los dispositivos importados. En 
las conversaciones con personas que están involucradas en este sector 
encontramos ejemplos de productos extranjeros desarrollados a partir 
de hueso humano que ingresan al país como dispositivos médicos con 
un registro sanitario que es otorgado por el Invima, pues el importador 
declara al ingreso que es un dispositivo médico y no una terapia avan-
zada. Por su parte, los desarrolladores nacionales que buscan disminuir 
el costo de acceso a esas terapias mediante producción autóctona tienen 
restricciones para obtener el registro sanitario de sus productos, ya que 
en Colombia está prohibida la comercialización de productos derivados 
de tejidos humanos y está castigada por la Ley 919 de 2004. Esta con-
tradicción muestra la disparidad de criterios ante los mismos productos 
en la regulación.

Frente a estas circunstancias, la Dirección de Medicamentos y 
Tecnologías en Salud del Ministerio de Salud y Protección Social indicó 
que desde hace dos años viene elaborando un nuevo decreto de com-
ponentes anatómicos de origen humano, el cual va a incluir también 
fluidos humanos, como la leche humana, las muestras biológicas y las 
células, al igual que la utilización de cualquier célula, tejido, órgano y 
fluido para fines de investigación, terapéutico, diagnóstico o docencia. El 
decreto incluirá la posibilidad de donar componentes anatómicos para 
terapias avanzadas. Se aclara que los detalles técnicos para la realización 
operativa de las vigilancias a productos y a establecimientos no están 
previstos allí, pues no es del alcance de esa norma. Igualmente, se con-
sidera la creación de una sala de expertos en el Invima para clasificar la 
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tecnología en medicamento, dispositivo o procedimiento y regular las 
terapias avanzadas en el país, su investigación clínica, las bpm y el registro 
sanitario. No obstante, en la comunidad hay poca credibilidad en que 
esto sea pronto.

Como informó la Dirección de Medicamentos y Tecnologías en Salud, 
de ese decreto se derivarán varias resoluciones reglamentarias, una de esas 
regulará las terapias avanzadas. En esta resolución se determinarán los 
criterios para hacer investigación con terapias avanzadas en Colombia y 
aquellos para otorgar el registro sanitario para los productos nacionales 
e importados. La propuesta contempla la ingeniería de tejidos, la terapia 
génica y la terapia celular. Dentro de la ingeniería de tejidos también hay 
una serie de productos que tienen una función física de soporte que de 
alguna forma podría dar la posibilidad de categorizarlos como dispositivos 
médicos, lo cual se debe definir.

De otro lado, la Dirección de Dispositivos Médicos y Otras Tecnologías 
del Invima elaboró una propuesta normativa denominada “Documento 
técnico terapias avanzadas, propuesta normativa para Colombia”, que 
incluye una ruta bajo un enfoque de riesgo para la vigilancia, el control 
y el seguimiento de dichas tecnologías, propuesta que también fue diri-
gida a atender las conclusiones emitidas por los expertos en Colombia e 
internacionales en el marco del Convenio 223 de 2014 entre el Invima y 
el Instituto Nacional de Salud para el desarrollo de un sistema/programa 
de biovigilancia de tejidos en Colombia (Invima e Instituto Nacional de 
Salud, 2014). Estos hicieron un énfasis importante en que las terapias 
avanzadas debían regularse con una normatividad específica, similar al 
modelo Japonés, sin dejar de un lado la posibilidad de que puedan estar 
enmarcadas en la regulación como un producto biológico, esto consi-
derando el modelo establecido por la Administración de Medicamentos 
y Alimentos (fda, por su sigla en inglés), documento que también fue 
radicado en el Ministerio de Salud y Protección Social el 7 de diciembre de 
2016 (radicado n.º 16131661). Así pues, si bien se han hecho esfuerzos en 
elaborar documentos en dicha materia, el proceso aún está en manos del 
ente nacional y los investigadores están a la espera de lineamientos en esta 
materia.
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Cultura organizacional y 

conocimiento tácito

El ejercicio de diálogo permitió evidenciar la voluntad de la agencia para 
escuchar y resolver las preguntas de la comunidad académica; no obstante, 
también permitió conocer la cultura organizacional en el Invima, la cual 
está arraigada en la norma, con un sistema jerárquico rígido, introyectado 
por quienes trabajan en la institución, pero desconocido por aquellos que 
requieren hacer procedimientos ante la agencia. Hay una cultura reactiva 
frente a cualquier inquietud que se plantea a su accionar, ya que tener que 
hacer cumplir la norma implica poca cabida al error y cada acción debe 
estar amparada en la regulación para evitar demandas, hasta el punto de 
solicitar más de lo que se exige, con el fin de blindarse.

El sentido de la escucha y abrirse a la posibilidad de entender la rea-
lidad del otro es uno de los puntos por trabajar y que se identifica como 
un impedimento para que la agencia se transforme de cara a la realidad 
tecnológica del país y sus innovadores. Esto debería generar nuevos me-
canismos de acompañamiento para el abordaje de las necesidades de un 
público que demanda mayor cercanía y conocimiento de su realidad, lo cual 
supera el margen regulatorio actual. Es importante aclarar que esta cultura 
no depende directamente de la dirección o unos funcionarios específicos. Por 
el contrario, se evidencia que es un comportamiento naturalizado a partir 
de rutinas y prácticas que quienes forman parte de la entidad consideran 
lógicas u obvias; se aprende y hereda por quienes llegan a la organización, 
y que el resto de la comunidad fuera de la institución desconoce. Esta 
forma de comportamiento puede transformarse para crear estrategias 
flexibles de acompañamiento a otras organizaciones que no tienen un 
conocimiento tan profundo de la regulación.

Durante las conversaciones también se evidenciaron las expectativas 
que existen entre las partes sobre el conocimiento que debe tener la otra 
parte respecto a procesos de toma de decisiones o su experticia en la 
norma. Un ejemplo de esto fue la solicitud que se presentó durante una 
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de las reuniones para conocer el procedimiento para realizar enmiendas 
a los protocolos de investigación clínica activos y los criterios denomina-
dos basados en riesgo que se pueden aplicar para no tener que reportar 
al Invima todas las enmiendas a los proyectos. Frente a esta pregunta, el 
Invima en una de sus respuestas indicó: “Las enmiendas mayores o en 
proyectos de alto riesgo, se deben someter al Invima. La guía ass-rsa-
gu031 establece que ‘mientras que las enmiendas relevantes deben ser 
sometidas para aprobación del Invima previa implementación en los 
centros de investigación, las no relevantes no requieren notificación ni 
aprobación por parte del Invima para ser implementadas. Sin embargo, 
tales enmiendas deben ser documentadas y deben estar contenidas en 
el sometimiento subsecuente de una enmienda relevante’” (respuesta 
del personal del Invima en la matriz de análisis elaborada para atender 
preguntas en las reuniones).

Si bien la información está publicada en la página web de la entidad, 
para los investigadores no eran claras las diferencias entre las enmiendas 
relevantes y las no relevantes. En contraste, los representantes de la 
autoridad sanitaria y el Gobierno esperaban que la comunidad académica 
estuviera informada sobre los procedimientos y conociera los criterios 
que aplicaban a las enmiendas. Aquí tenemos el caso en que cada una de 
dos comunidades tiene una expectativa frente al conocimiento de base 
que la otra debe de tener sobre su trabajo. De un lado una comunidad 
académica que espera un acompañamiento por parte de la autoridad 
sanitaria y que su contraparte conozca sobre su quehacer investigativo 
y de otro lado una autoridad sanitaria que espera que la comunidad 
académica conozca su funcionamiento interno, la información que se 
publica y tenga una lógica similar y conforme a las prácticas internas 
de la institución. Sin un intercambio de experiencias e información 
entre las partes, de las prácticas de cada una de las comunidades, sus 
normas y procedimientos, será difícil llegar a tener un entendimiento 
de las funciones y toma de decisiones de cada uno de los actores que 
participan en el desarrollo y evaluación de los productos, retrasándose 
la innovación en el país. 
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Instituto Nacional de Vigilancia 

de Medicamentos y Alimentos 

como agencia de referencia

Existe consenso entre la comunidad académica en que el Invima debe ser la 
agencia líder que acompañe en todo el proceso de desarrollo a las innova-
ciones locales; no obstante, hoy en día esto no se ha logrado. La mayoría de 
los investigadores que realizan procesos de investigación e innovación con 
nuevas tecnologías tienen como referencia, para orientar las evaluaciones de sus 
tecnologías, la regulación de la fda o de la Agencia Europea de Medicamentos 
(ema, por su sigla en inglés) y, en el caso de América Latina, los lineamientos 
de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) de Brasil.

Aunque esta situación no es responsabilidad total de nuestra agencia 
regulatoria, pone en evidencia varios factores, tales como: a) la falta de 
gestión oportuna ante el Ministerio de Salud y Protección Social; b) la 
baja capacidad de gestión, lo que se traduce en trámites excesivamente 
largos; c) la incapacidad de identificar oportunamente las necesidades de 
la comunidad, y de liderar transformaciones ante el Ministerio de Salud y 
Protección Social; d) la alta rotación de funcionarios; e) los funcionarios 
en ocasiones poco formados, que interpretan las normas y entregan una 
orientación inadecuada a los usuarios; y f) además, la existencia de un 
vacío histórico del Ministerio de Salud y Protección Social para actualizar la 
regulación actual en investigación para la salud y no solo en investigación 
clínica para medicamentos, que es un mercado consolidado.

El Ministerio de Salud y Protección Social lleva años sin considerar la 
actividad de investigación y desarrollo en salud en toda su dimensión. De 
un lado, su interés ha estado en definir cómo se distribuyen los recursos del 
Fondo de Investigación en Salud y, por otro, la financiación que otorga es 
para responder preguntas propias del Ministerio, lo que no necesariamente 
corresponde al avance del conocimiento en el país. Aún más, la política 
Modelo de Acción Integral Territorial publicada en el 2019 (Ministerio 
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de Salud y Protección Social, 2019), que corresponde a un nuevo modelo 
para la implementación de la Política de Atención Integral en Salud, deja 
por fuera la producción de conocimiento e investigación en salud, áreas 
que sí estaban en el anterior Modelo Integral de Atención en Salud en 
su componente 10: Fortalecimiento de la investigación, innovación y 
apropiación de conocimiento, publicado en el 2016 (Ministerio de Salud 
y Protección Social, 2016a, 2016b y 2016c).

Más aún, la visión del Ministerio de Salud y Protección Social ha 
sido corta respecto a la innovación tecnológica y esto se evidencia en los 
vacíos regulatorios para tecnologías como terapias avanzadas o disposi-
tivos biomédicos. Esto ha conducido a que tecnologías emergentes como 
los productos derivados de biología sintética, herramientas novedosas de 
diagnóstico, dispositivos tecnológicos desarrollados en el país sin compa-
rador internacional o tecnologías que son simultáneamente diagnósticas y 
terapéuticas no cuenten con una regulación clara por parte del Ministerio 
para los desarrolladores y para la agencia regulatoria. Este es uno de los 
principales llamados que el foco de Ciencias de la Vida y de la Salud hace: 
la actualización de la regulación en investigación y desarrollo en salud. Es 
hora de que el país reconozca la importancia de actualizar su regulación 
para facilitar la ciencia e innovación en salud y biomedicina. Financiar 
proyectos o articular actores no tendrá el resultado esperado sin un marco 
regulatorio con reglas y procedimientos claros.

Principales recomendaciones

Creación de marcos regulatorios 
o cambios en las regulaciones vigentes

Dispositivos médicos

1. Incluir en la agenda regulatoria del Ministerio de Salud y Protección 
Social el marco regulatorio de bpc para dispositivos médicos, la 
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revisión de las categorías de los dispositivos médicos y las bpm para 
estos productos. Se sugiere establecer un sistema de riesgos para 
los distintos dispositivos y la aprobación rápida de los protocolos 
clínicos para los dispositivos de bajo riesgo, esto permitiría acelerar 
la investigación de los dispositivos.

2. Definir los criterios para otorgar registro sanitario a dispositivos 
médicos novedosos desarrollados en el país que no tengan compa-
rador en el mercado. Se requiere la participación del Ministerio de 
Tecnologías de la Información y las Comunicaciones en esta discusión.

3. Precisar los requisitos para otorgar registros sanitarios al software 
no asociado a un dispositivo médico. Uno de los compromisos 
con la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Econó-
micos (ocde) es el desarrollo normativo específico en temas de 
tecnologías convergentes, responsabilidad que deberá asumir el 
Ministerio de Salud y Protección Social.

Alimentos funcionales y productos nutracéuticos

1. Revisar la evaluación y categorización de los alimentos funcio-
nales y los productos nutracéuticos. Con el fin de establecer una 
regulación adecuada a este respecto se debe promover el dialogo 
entre las dependencias del Invima encargadas de definir los cri-
terios de evaluación de los alimentos funcionales y compuestos 
nutracéuticos y si se requiere una nueva categoría de productos 
que facilite la evaluación de estos productos.

2. Definir un criterio para la evaluación y el registro sanitario de 
los alimentos funcionales y los productos nutracéuticos a nivel 
local. Para esto se propone revisar la regulación internacional 
sobre la evaluación clínica y el registro sanitario de los alimentos 
funcionales y los compuestos nutracéuticos, y como resultado se 
espera identificar la normatividad vigente que puede ser ajustada. 
La Dra. Katalina Muñoz, directora científica de Vidarium (centro 
de investigación y desarrollo en alimentos), puede apoyar en las 
conversaciones y formar parte de las mesas técnicas que se creen.
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Fabricación local de reactivos y kits para diagnóstico

1. Establecer una normatividad en bpc y también en bpm para los kits 
para pruebas diagnósticas que se elaboren en Colombia y tengan 
como fin la comercialización a gran escala. 

2. Crear un marco regulatorio para la fabricación local de reactivos, 
incluyendo su proceso de validación con muestras humanas.

Terapias avanzadas

1. Plantear una conceptualización para las terapias avanzadas en 
la actualización de la regulación de la Resolución 8430 de 1993.

2. Solicitar al Ministerio de Salud y Protección Social que el Invi-
ma participe en la elaboración de la reglamentación de terapias 
avanzadas.

3. Elaborar una guía entre el Invima y el Ministerio de Salud y 
Protección Social para la evaluación de protocolos clínicos de 
terapias avanzadas.

4. Disponer que el Invima, a través de la Organización Mundial de la 
Salud (oms), busque acercamientos con otras agencias que tengan 
regulación para terapias avanzadas, por ejemplo Japón.

5. Establecer un contacto con la Agencia Europea de Medicamentos 
sobre la regulación en terapias avanzadas.

Investigación clínica

1. Otorgar certificaciones independientes a los comités de ética y 
a los sitios de investigación. Articular al Ministerio de Ciencia, 
Tecnología e Innovación y al Invima en los aspectos relacionados 
con los comités de ética para investigación en humanos.

2. Fortalecer los comités de ética y mantener una comunicación 
constante con ellos, desde la evaluación de los proyectos por la 
sala respectiva hasta la finalización de estos. Además, se requiere 
trabajar en la capacidad de respuesta de los comités. Se aclara que 
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no se debe pensar en centralizar las decisiones en materia de ética 
en el Consejo Nacional de Bioética.

3. Tener en cuenta la formación de posgrado, no solo la formación 
de pregrado, en la definición de los criterios profesionales para 
participar en la investigación clínica. Comunicarse con el Consejo 
Profesional de Biología sobre si las competencias profesionales de 
los biólogos están relacionadas con la atención de pacientes y si 
estos se encuentran facultados para la toma, el procesamiento y 
el embalaje de muestras clínicas.

4. Asegurar que la participación del país en ensayos clínicos patro-
cinados asegure una ventaja respecto al acceso al medicamento, 
ya sea en precio o en tiempo de disponibilidad en el mercado.

5. Establecer criterios diferenciados en las tarifas establecidas para 
los ensayos clínicos que se hacen con recursos públicos, las inves-
tigaciones en enfermedades huérfanas y enfermedades tropicales.

6. Disminuir las tarifas para la certificación en bpc de hospitales de 
primer y segundo nivel, favoreciendo la participación de pacientes 
que habitan áreas apartadas de las principales ciudades del país. Esto 
permitiría implementar más ensayos clínicos en zonas endémicas.

7. Reintroducir la figura de centros satélite de investigación, a partir 
de la cual cada sitio cuenta con su certificación y el personal 
puede ser flotante para supervisar las actividades en los sitios de 
investigación de baja complejidad en los que no hay personal con 
dedicación exclusiva, como químicos farmacéuticos.

Medicamentos, medicamentos biológicos y fitoterapéuticos

1. Realizar una evaluación de impacto de la actuales bpm para 
medicamentos.

2. Revisar el impacto que han tenido en la industria local los 
decretos 1782 de 20143 y 1156 de 20184 y las resoluciones 

3 Por el cual se establecen los requisitos y el procedimiento para las 
Evaluaciones Farmacológica y Farmacéutica de los medicamentos 
biológicos en el trámite del registro sanitario.

4 Por el cual se reglamenta el régimen de Registro Sanitario de 
Productos Fitoterapéuticos y se dictan otras disposiciones.
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5402 de 2015,5 3690 de 2016,6 4490 de 2016,7 553 de 20178 del 
Ministerio de Salud y Protección Social.

Apoyo a las modificaciones a la regulación lideradas por 
el Ministerio de Salud y Protección Social

1. Definir en la actualización del Resolución 8430 de 1993 los prin-
cipios éticos en investigación en salud, las competencias de las 
instituciones y los marcos regulatorios específicos para cada una 
de las tecnologías en salud.

2. Desarrollar en la actualización de la Resolución 8430 de 1993, 
desde la parte técnica, un apartado que permita la categorización 
y definición de las tecnologías y que establezca sus alcances y los 
aspectos regulatorios que apliquen a cada tecnología, reconocien-
do las diferencias en los ciclos de desarrollo e investigación para 
cada tecnología (alimentos funcionales, nutracéuticos, terapias 
avanzadas, dispositivos médicos, fitomedicamentos, medicamentos 
biológicos y medicamentos).

3. Asegurar que la actualización del Decreto 2493 de 2004, de com-
ponentes anatómicos de origen humano, permita el uso de célu-
las, tejidos y órganos donados para la fabricación de productos 
terapéuticos, en la docencia, la investigación y el diagnóstico.

4. Hacer seguimiento a las resoluciones derivadas de la modificación 
al Decreto 2493 de 2004, especialmente a la resolución sobre las 
terapias avanzadas. 

5 Por la cual se expide el manual y el instrumento de verificación de 
las buenas prácticas de manufactura de medicamentos biológicos.

6 Por la cual se expide la Guía de Estabilidad de Medicamentos 
Biológicos.

7 Por la cual se expide la Guía de Evaluación de la Inmunogenicidad 
para los Medicamentos Biológicos y se dictan otras disposiciones.

8 Por la cual se modifica la Resolución 4490 de 2016 que expide la 
Guía de Evaluación de la Inmunogenicidad para los Medicamentos 
Biológicos.



817 Reporte de las mesas de trabajo de la Misión Internacional de Sabios 2019...

5. Crear subgrupos de especialistas en las tecnologías identificadas 
que tengan conocimiento de la normatividad internacional para 
revisar y elaborar documentos que permitan la actualización de 
la regulación vigente. Estos grupos los coordinarán el Invima, el 
Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación y el Ministerio 
de Salud y Protección Social.

6. Procurar que el decreto de actualización o los otros documentos 
derivados sean elaborados y firmados entre el Ministerio de Salud y 
Protección Social y el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación.

Propuestas adicionales

1. Desarrollar estrategias de comunicación con las universidades y 
otros actores del sistema de ciencia, tecnología e innovación (cti) 
en salud liderado por el equipo de comunicaciones del Invima 
para divulgar cuáles estudios necesitan aprobación por parte de 
la entidad y por qué necesitan esta aprobación (ingreso o salida 
de muestras, importación de material para la investigación).

2. Definir como país una posición respecto a los productos derivados 
de la biología sintética, investigar cómo otras agencias se están 
preparando, revisar la regulación actual colombiana e identificar 
de qué manera se puede adaptar. Para esto se sugiere hablar con el 
área de asuntos internacionales del Invima, para hacer la revisión 
en el nivel latinoamericano. Esta revisión requiere de articulación 
con el Instituto Colombiano Agropecuario.

3. Continuar el espacio creado entre la Misión Internacional de 
Sabios, el Invima, el Ministerio de Salud y Protección Social y el 
Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación para articular los 
diferentes actores y mesas de trabajo en investigación clínica y la 
actualización de la regulación. El objetivo es enviar un mensaje 
de articulación y trabajo conjunto en un tema tan importante 
como la investigación para la salud.

4. Gestionar que el Invima y el Ministerio de Ciencia, Tecnología e In-
novación elaboren una lista de chequeo para que los investigadores 
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identifiquen durante la convocatoria cuál normatividad aplica a su 
proyecto, lo reporte y también consideren los costos de los trámites 
en sus presupuestos. Esta revisión es informativa y voluntaria y 
no otorgará o restará puntos a los proyectos.

5. Comprometer al Invima en el diseño de una convocatoria para 
pasantes en la institución para que conozcan los trámites, las 
gestiones y la normatividad. El público serán las universidades, 
las Secretarías de Salud, las agencias regionales de cti, otras de-
pendencias del Gobierno, los institutos públicos de salud u otras 
entidades.

6. Cumplir los compromisos que adquirió Colombia con la ocde. 
Se deben revisar los resultados de la ronda de verificación de los 
compromisos con la ocde y a partir de allí implementar las acciones 
necesarias para asegurar su cumplimiento.

7. Crear una mesa intersectorial liderada por uno de los ministerios 
involucrados sobre regulación para la investigación para la salud 
y las tecnologías relacionadas. 

8. Determinar que el Ministerio de Salud y Protección Social haga una 
evaluación de impacto de las regulaciones antes de su promulgación.

Aspectos intraorganizacionales

1. Armonizar los formatos para la publicación de los reportes entre 
las diferentes salas y consolidar una base de datos con archivos 
en formatos que permitan consultar y analizar la información. 
Evitar el uso de imágenes o de pdf, y en vez de esto usar bases de 
datos en Excel.

2. Mejorar la comunicación y explicación de procesos. El uso de 
infografías facilitaría la difusión de la información.

3. Crear un repositorio de capacidades instaladas en el país que tienen 
certificaciones del Invima y otras entidades para hacer pruebas 
solicitadas por la entidad (trabajo interorganizacional).

4. Establecer un mecanismo que permita trazabilidad de las solici-
tudes recibidas, no solo para la investigación clínica, y hacer un 
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análisis periódico de la información colectada para implementar 
un plan de mejora.

Conclusiones

Las siguientes son las conclusiones más importantes que se pueden extraer 
de los distintos aspectos que se discutieron en los diversos escenarios que se 
establecieron entre la comunidad académica, el Invima, el Ministerio de Salud 
y Protección Social y el hoy Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación:

1. La puesta en marcha de mesas de trabajo entre los actores relevan-
tes del sistema de cti en salud permitió identificar las dificultades 
más importantes y la falta de conocimiento entre estos actores.

2. Se requiere la actualización de la regulación colombiana en lo 
que respecta a temas de investigación clínica, en particular far-
macéutica y de dispositivos biomédicos. Para esto es importante 
hacer una identificación de las áreas en las cuales se investiga 
en el país.

3. Existe una comunidad científica activa en el país que requiere del 
apoyo y acompañamiento cercano del Invima, del Ministerio de 
Salud y Protección Social y del Ministerio de Ciencia, Tecnología 
e Innovación.

4. Es necesario hacer énfasis en una regulación que facilite los pro-
cesos de investigación y desarrollo de productos autóctonos, en 
particular en las fases tempranas.

5. Por parte de la comunidad académica e investigadora, se requiere 
mayor conocimiento y comprensión de la regulación existente y 
de la necesidad de cumplir con los trámites establecidos.

6. En lo que respecta a los comités de ética para la investigación, es 
necesario consolidar procesos pedagógicos y de divulgación.

7. Existe en el Invima una cultura organizacional que la convierte en 
una entidad demasiado rígida, que no facilita en muchas ocasiones 
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un dialogo abierto con los usuarios de la comunidad científica, 
pero sobre todo que impide actuar de forma flexible dentro de los 
parámetros de la normatividad.

8. Se requiere crear condiciones apropiadas para que la investigación 
de productos a partir de la biodiversidad propia pueda dar origen 
a innovaciones en salud y biomedicina.
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Este capítulo es una versión resumida del informe final del 
proyecto “Innovación con enfoque en salud pública”,1 desarrollado por el 
Centro de Pensamiento Medicamentos, Información y Poder de la Escuela 
Permanente de Pensamiento Universitario de la Universidad Nacional de 
Colombia durante 2018 y 2019. Los objetivos del proyecto eran: a) profun-
dizar en el rol del Estado como generador de innovación y en su papel en la 
investigación biomédica con relevancia en salud pública, b) considerar la 
función que desempeña la propiedad intelectual (en especial las patentes) 
para incentivar ese tipo específico de innovación en un país en desarrollo 
y c) recoger la voz y las demandas de los científicos e investigadores en el 
movimiento por el acceso a medicamentos nacional y global.

El informe final fue entregado de manera formal a la Misión Interna-
cional de Sabios 2019 como insumo para su reporte y recomendaciones. La 
entrega se realizó en un evento que tuvo lugar el 8 de octubre de 2019, con 
la participación de las directivas de la Universidad Nacional de Colombia, 
funcionarios del alto Gobierno, científicos, investigadores y directores de 
las instituciones que fueron objeto del estudio y algunos de los miembros 
de la Misión y sus equipos de trabajo.

1 Reconocimientos al equipo de investigación: Óscar Lizarazo, 
Tatiana Andia, José Daniel Rengifo, Janet Bonilla, Ángela Correa, 
Julián Molina, Gloria Lizeth Pineda, Carolina Quiroz.
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Además del informe que se presentó a la Misión de Sabios, se en-
tregó un portafolio de los casos de estudio que pretende visibilizar a los 
investigadores entrevistados y sus valiosas contribuciones a la ciencia 
y a la salud del país. El portafolio permitirá al nuevo Ministerio de 
Ciencia, Tecnología e Innovación y a las entidades del Sistema Nacional  
de Ciencia, Tecnología e Innovación (sncti) conocer de primera mano, y de 
forma breve, los resultados de las investigaciones financiadas con recursos 
públicos, de manera que se motiven a realizar esfuerzos de financiación 
adicionales de las fases restantes (investigación clínica y escalamiento 
industrial). Esto será fundamental para que las innovaciones con impacto 
en salud pública, alto valor social y perspectiva de acceso equitativo por 
parte de la población necesitada puedan traducirse en productos reales, 
disponibles en el mercado. El riesgo de no hacerlo es alto, pues podría 
implicar que los recursos ya invertidos se pierdan.2

Contexto y metodología

Colombia es un país de renta media que cuenta con un sncti en proceso 
de maduración. Existen esfuerzos deliberados desde la política pública 
y demandas desde la sociedad civil que buscan fortalecer el sistema. En 
materia de política pública se creó el Ministerio de Ciencia, Tecnología 
e Innovación (Ley 1951 de 2019), fruto de una transformación de Col-
ciencias. Además, desde la Vicepresidencia de la República se convocó a 
una Misión Internacional de Sabios que hizo propuestas y recomenda-
ciones a largo plazo y trazó la hoja de ruta para el país en este ámbito. 
Ciencias de la Vida y de la Salud es uno de los ocho focos de la Misión 
de Sabios. También, el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 previó 

2 En la página web del Centro de Pensamiento Medicamentos, 
Información y Poder se encuentra publicado todo el material 
producido a propósito del proyecto (ver http://pensamiento.unal.
edu.co/cp-medicamentos/resultados/innovacion-con-enfoque-en-
salud-publica).
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instrumentos tributarios y financieros para duplicar la inversión en 
ciencia, tecnología e innovación (cti) hasta alcanzar la meta del 1.5 % 
del producto interno bruto (pib) (Departamento Nacional de Planeación, 
2019). A esto se suma una fuerte e influyente movilización estudiantil 
universitaria que demanda más recursos para la educación superior y 
más y mejor inversión en cti.

En esta coyuntura, el Centro de Pensamiento Medicamentos, Infor-
mación y Poder tomó la decisión de informar e incidir en la generación 
de estas políticas públicas, de manera que el sncti reconozca las priori-
dades de salud pública en el país, valore el rol y la voz de los científicos, 
establezca los incentivos adecuados para fomentar la innovación en salud 
y, sobre todo, genere mecanismos que garanticen que tales innovaciones 
se conviertan en productos con precios asequibles, al alcance de quienes 
las necesitan.

Con este propósito, se realizó un estudio cualitativo, basado en 
entrevistas semiestructuradas, denominado Innovación con enfoque en 
salud pública, cuyos resultados se presentan en este documento. El estudio 
buscó profundizar en el rol del Estado como incubadora de innovación, 
para caracterizar su papel en la investigación biomédica con relevancia 
en salud pública, y además se indagó por la función que desempeña la 
propiedad intelectual (en especial las patentes) en incentivar ese tipo 
específico de innovación en un país en desarrollo. Todo lo anterior con el 
propósito de amplificar la voz de los científicos e investigadores y conectar 
sus demandas con las del movimiento por el acceso a medicamentos 
nacional y global.

Para esto se escogieron once casos de estudio que reúnen a científicos 
e investigadores líderes que han adelantado sus proyectos con recursos 
públicos en centros de investigación y entidades públicas, así como en 
universidades públicas y privadas de Bogotá, Medellín y Bucaramanga 
(véase tabla 33.1).
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Tabla 33.1 Casos de estudio del proyecto Innovación con enfoque en salud pública

Enfermedades 
tropicales

Caso 1

Universidad Nacional de Colombia, Departamento de Farmacia
Nueva forma farmacéutica para el tratamiento de la leishmaniasis cutánea
Título técnico de la iniciativa: Película polimérica a base de quitosan para la entrega de 
antimoniato de meglumina para el tratamiento de lesiones provocadas por leishmaniasis.
Investigadores: Lucy Gabriela Delgado Murcia, Bibiana Margarita Rosa Vallejo Díaz, Helber 
de Jesús Barbosa.

Caso 2

Universidad de Antioquia, Programa de Estudio y Control de Enfermedades Tropicales 
(Pecet)
Investigación e innovación integral de enfermedades tropicales: desde la prevención hasta el 
tratamiento
Título técnico de las iniciativas:
• Trampa para monitoreo, prevención y control de insectos transmisores de malaria y 

leishmaniasis.
• Crema para el tratamiento de leishmaniasis cutánea y leishmaniasis mucosa en seres 

humanos y animales.
• Hidrogel térmico biocompatible.
• Compuestos de sales de amonio cuaternarias como inhibidores de la producción de 

fosfatidilcolina.
Investigadores: Iván Darío Vélez Bernal, Sara María Robledo Restrepo.

Caso 3

Universidad Industrial de Santander, Facultad de Ciencias Básicas
Observando a los mosquitos
Título técnico de la iniciativa: Trampa para captura y monitoreo del mosquito Aedes aegypti.
Investigador líder: Jonny Edward Duque Luna.

Cáncer

Caso 4

Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Medicina 
La investigación traslacional en la prevención del cáncer
Título técnico de la iniciativa: Inmunoterapia con vacunas sintéticas personalizadas en 
pacientes con cáncer de mama triple negativo. Estudio clínico fase I.
Investigador líder: Carlos Alberto Parra López.

Caso 5

Universidad Autónoma de Bucaramanga, Facultad de Medicina
Las potencialidades de investigación básica en cáncer
Título técnico de la iniciativa: Diseño, síntesis, caracterización química y farmacológica 
de nuevos análogos de kisspeptina10 y evaluación de su agonismo en diferentes tipos de 
cáncer.
Investigadora líder: Deisy Yurley Rodríguez Sarmiento.
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Cáncer

Caso 6 

Pontificia Universidad Javeriana 
De los productos naturales a los posibles tratamientos para el cáncer
Título técnico de la iniciativa: Composiciones farmacéuticas para tratamientos de cáncer.
Investigadora líder: Susana Fiorentino.

Caso 7

Instituto Nacional de Cancerología y Universidad Nacional de Colombia
Mejores tratamientos para el cáncer y mejor acceso: el valor de la innovación pública
Título técnico de la iniciativa: Radiofármacos y medicamentos biotecnológicos magistrales: 
Compra Pública para la Innovación.
Investigadores líderes: Nidia Esperanza Delgado López, Javier Antonio Rada, Carolina 
Wiesner.

Tuberculosis Caso 8

Centro de Investigación CorpoGen
Diagnóstico eficiente de la tuberculosis
Título técnico de la iniciativa: Diagnóstico molecular y transcriptómica para la 
identificación de biomarcadores en Mycobacterium tuberculosis.
Investigadora líder: Patricia del Portillo.

Giardiasis Caso 9

Instituto Nacional de Salud de Colombia, Grupo de Parasitología
Diagnóstico eficiente de enfermedades diarreicas
Título técnico de la iniciativa: Tecnología para detección del parásito Giardia.
Investigadora líder: Sofía Duque Beltrán.

Trastornos 
neonatales

Caso 10

Universidad de los Andes y Fundación Cardioinfantil 
Innovando en dispositivos médicos esenciales: un dispositivo para salvar vidas
Título técnico de la iniciativa: Dispositivo de oclusión vascular de doble cono de nitinol 
para cierre del ductus arterioso persistente.
Investigador líder: Juan Carlos Briceño Triana.

Reducción 
del riesgo 
en consumo 
problemático 
de sustancias 
psicoactivas

Caso 11

Consultoría Especializada en Drogas, Salud y Sociedad (cedss)
Dispositivo para disminuir la toxicidad y reducir el riesgo de adquirir infecciones: investigación 
de interés social
Título técnico de la iniciativa: Estrategia de reducción de riesgo y mitigación de daños en 
consumo problemático de cocaínas fumables en población vulnerable.
Investigador líder: Julián Andrés Molina.

Todos los casos tienen relevancia para la salud pública de Colombia por 
el tipo de condición a la que buscan responder, las poblaciones afectadas 
y la novedad de los resultados de investigación en prevención, diagnóstico 
o tratamiento. Tres de los casos se enfocan en enfermedades tropicales, 
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cuatro en cáncer, uno en tuberculosis, uno en trastornos neonatales, 
uno en giardiasis, y el último, en la reducción y mitigación del riesgo de 
consumo de sustancias psicoactivas.

El estudio abordó seis dimensiones de la investigación: motivaciones 
para la investigación, patentes y propiedad intelectual, colaboración y 
conocimiento abierto, fuentes de financiación, acceso y salud pública, 
e institucionalidad. Los once casos estudiados y el esquema de análisis 
utilizado son un ejercicio que puede ser replicado y ampliado en el proceso 
de formulación de las políticas de cti y en la consolidación de la nueva 
institucionalidad del sistema de innovación colombiano.

Principales hallazgos 

En esta sección se incluye algunos de los hallazgos más relevantes, a partir 
de las entrevistas, agrupados en ejes temáticos.

Patentes y otras formas de propiedad intelectual

El análisis de las respuestas de los entrevistados frente a la dimensión 
patentes y otras formas de propiedad intelectual muestra que las patentes 
son un tema en el que la mayoría ha incursionado recientemente y los 
resultados no son siempre satisfactorios. Los científicos aman investigar y 
el patentamiento todavía no forma parte de su quehacer investigativo. Para 
ellos, la meta es aportar a la salud pública, no necesariamente obtener más 
patentes. La frustración de los investigadores, según sus palabras, se origina 
en que, muchas veces, se prioriza la obtención de prestigio, visibilidad y 
beneficios salariales, incentivos alineados con patentar y no con generar 
resultados en salud pública. El patentamiento está más relacionado con 
el seguimiento a políticas institucionales de propiedad intelectual. Estas 
políticas carecen de criterios específicos para valorar los resultados de las 
investigaciones biomédicas, y les aplican los criterios empleados en otras 
áreas del conocimiento.
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De otra parte, a juicio de los investigadores entrevistados, las patentes 
relacionadas con innovaciones en salud, financiadas con recursos públicos, 
no deben ser utilizadas como medidores de la investigación científica, 
teniendo en cuenta que la patente no es un incentivo significativo para el 
investigador. A continuación, se relacionan las principales respuestas de 
los científicos entrevistados relacionadas con esta dimensión:

• Patentar no es un objetivo de la comunidad científica cuando 
se desarrolla investigación para la salud. En muchos casos, la 
iniciativa de patentar no proviene del grupo de investigación, sino 
de las oficinas de transferencia de tecnología de la institución de 
la cual el grupo hace parte. Los investigadores no suelen estar 
motivados en el desarrollo de sus actividades investigativas por 
los beneficios económicos que puedan derivarse de una patente, 
y suelen ser críticos frente otro tipo de beneficios que puedan 
generarse de esta. Es claro que para ellos innovar no significa 
patentar (6 entrevistas).

• La divulgación científica de los resultados de la investigación para 
la salud a través de publicaciones parece ser más importante 
para la comunidad científica que la búsqueda de protección de 
dichos resultados a través de patentes, que en ocasiones pueden 
restringir la circulación del conocimiento (6 entrevistas).

• Existe escepticismo frente a las promesas de transferencia que suelen 
expresarse para justificar la búsqueda de protección de los resultados 
de investigación en salud a través de derechos de patente, toda vez 
que en muchos casos dichas patentes nunca son comercializadas 
(4 entrevistas).

• La promoción de las patentes como incentivo en la generación de 
innovación en salud es vista de manera crítica, en la medida en que 
actúa en beneficio de intereses de agentes privados, y no en beneficio 
de la salud pública (3 entrevistas).

• Los costos económicos de las solicitudes de patente suelen verse 
como mayores a las retribuciones económicas que dichas patentes 
puedan generar. Es el caso de las tasas administrativas y las asesorías 
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legales, así como el pago de las tasas de mantenimiento, una vez 
las patentes son concedidas (3 entrevistas).

• Las patentes no tienen ninguna función cuando recaen sobre 
resultados de investigación en enfermedades de la pobreza debido a 
la inexistencia de interés en financiarlas, desarrollarlas y explotarlas 
(3 entrevistas).

• La publicación de los resultados de las investigaciones puede llegar 
a otorgar más puntos salariales que la solicitud o la concesión de 
una patente. Por tanto, la comunidad científica suele ver de manera 
crítica los beneficios que puedan derivarse de solicitar u obtener 
una patente (2 entrevistas).

• Deberían existir otros incentivos que permitan retribuir, por lo 
menos, los costos generados por la investigación desarrollada 
(2 entrevistas).

En desarrollo del análisis de las anteriores respuestas, se identifi-
caron ocho diferentes formas de entender las patentes: a) como reco-
nocimiento académico, b) como monopolio de explotación, c) como 
instrumento de retribución económica, d) como indicador de medición 
de la actividad investigativa, e) como vehículo de desarrollo tecnológico, 
f) como vehículo de transferencia de tecnología, g) como atractivo de 
inversión y h) como una forma de reconocer la “autoría” de la inven-
ción al solicitante. Estas concepciones no son excluyentes entre sí, y 
en cada una de las entrevistas realizadas fueron identificadas al menos 
dos concepciones diferentes.

Colaboración y conocimiento abierto

El análisis de las respuestas de los científicos entrevistados relacionadas 
con la dimensión colaboración y conocimiento abierto muestra que uno de 
los valores y logros más importantes de los procesos de investigación es 
la conformación de equipos y la formación de jóvenes investigadores. La 
colaboración entre grupos de investigación se presenta, en general, de 
forma personal y particular en cada proyecto y depende, en su mayoría, 
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de los contactos y de las redes de instituciones que se configuran a través del 
capital social y humano que se genera con el trabajo del investigador y 
de su grupo de investigación. No existen políticas transversales en Colombia 
que estimulen y materialicen alianzas colaborativas en la investigación en 
salud pública. En las respuestas de los entrevistados se recogen también 
las grandes dificultades que enfrentan en esta área:

• Existen dificultades en la colaboración y conocimiento abierto 
relacionadas con las políticas de propiedad intelectual, internas 
o relacionadas con el modelo de Colciencias, las cuales limitan la 
colaboración y formación de alianzas con otros grupos o instituciones 
(mencionadas en la dimensión de patentes) y la difusión dinámica de 
los resultados. Sin embargo, los investigadores también perciben estas 
limitaciones institucionales como una necesidad para protegerse, 
en especial, cuando se reconoce que el grupo de investigación 
puede quedar expuesto ante otros grupos que trabajan en la misma 
área del conocimiento y tienen mayor disponibilidad de recursos 
(8 entrevistas).

• Se requieren alianzas colaborativas para las etapas críticas de 
la investigación, como los ensayos clínicos, el escalonamiento 
industrial, la comercialización de los productos de investigación, 
en las que la inversión de recursos suele ser alta (4 entrevistas).

Como se aprecia en las anteriores respuestas de los investigadores 
entrevistados, no se mencionan ni se reconocen explícitamente estra-
tegias de colaboración abierta transversales, institucionales, distintas a 
las alianzas estratégicas puntuales para los proyectos de investigación 
en ejecución.

En general, también se asumen los asuntos de propiedad intelectual 
como una limitante que dificulta tanto la difusión de información (pu-
blicaciones) como la colaboración entre grupos de investigación (largas 
negociaciones). También es claro que los investigadores y sus grupos de 
investigación acatan el modelo de la oficina de transferencia tecnológica 
o su análogo dentro de las instituciones.
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Fuentes de financiación

El análisis de las respuestas de los entrevistados frente a la dimensión fuentes 
de financiación muestra que en Colombia no se prioriza la investigación 
clínica y de escalamiento industrial dentro de las convocatorias para recibir 
financiación pública. Varios de los investigadores entrevistados señalaron 
el grave problema que significa que la investigación biomédica se quede 
a la mitad del camino. Los estudios clínicos financiados con recursos 
privados corresponden a la investigación por contrato de las empresas 
multinacionales, cuya prioridad difiere de los intereses de investigación y 
de las prioridades en salud pública del país.

Acceso y salud pública

La dimensión acceso y salud pública muestra que en la mayoría de los casos 
no hay estrategias, previstas desde el inicio de la investigación, orientadas 
a facilitar el acceso a los productos de investigación por parte de las po-
blaciones interesadas. Tampoco existen medidas explícitas de retribución 
social en términos de retornos al Estado o del precio final del producto 
cuando la financiación de la investigación es pública. Sin embargo, los 
investigadores sí manifestaron estar preocupados por el precio en que se 
vendería el producto final. Este es un punto crítico en especial para quienes 
han desarrollado productos para tratar o diagnosticar enfermedades de la 
pobreza, pues son conscientes de que solo serán útiles y tendrán impacto 
en la medida en que los precios de venta que se fijen a esos productos 
sean muy bajos.

Investigar para impactar

Los resultados del estudio permitieron establecer que existe un volumen 
importante de investigación biomédica financiada con recursos públicos 
en el país, donde Colciencias, actual Ministerio de Ciencia, Tecnología e 
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Innovación, fue el financiador más importante de la investigación básica. 
El estudio muestra además que los científicos colombianos se mueven 
por fines altruistas: “Aman investigar y aportar a la salud pública”. En 
dos de los casos de estudio, los investigadores reportaron tener un interés 
empresarial, además del puramente académico.

En contraste con el apoyo a la investigación básica, se verifica muy 
poca o casi nula financiación pública para los ensayos preclínicos y 
clínicos o para el escalamiento industrial de los productos promete-
dores. La carga del cumplimiento de requisitos regulatorios y recursos 
financieros para dar el salto de la investigación básica al producto final 
resulta muy pesada y costosa para los investigadores, “sino imposible”, 
en sus propias palabras.

Esta realidad sugiere el establecimiento de una agenda regulatoria 
nacional que reconozca la adaptación de los estándares sanitarios a las 
prioridades y necesidades locales. Por ejemplo, la exención de tasas de 
registro para los ensayos clínicos derivados de investigación financiada 
con recursos públicos, el reconocimiento de las condiciones especiales 
que requiere la investigación en enfermedades tropicales y desentendidas 
a la luz de las buenas prácticas clínicas, además del ajuste de las buenas 
prácticas de elaboración de preparaciones magistrales a las tecnologías de 
punta (radiofármacos o biotecnológicos).

Financiar públicamente toda la cadena hasta la puesta del producto en 
el mercado puede hacer una real diferencia. Con más y mejor financiación 
y soporte institucional desde el laboratorio hasta la calle, se podría ampliar 
lo que Mariana Mazzucato, fundadora y directora del Instituto para la 
Innovación y el Propósito Público del University College de Londres (ucl), 
resalta en su libro El Estado emprendedor: Mitos del sector público frente al 
privado (2013). A propósito, la autora dijo en una reciente conferencia 
en los seminarios organizados por los Institutos Nacionales de la Salud 
(nih, por su sigla en inglés) de Estados Unidos: “La financiación pública 
ha sido vital en innovaciones que han cambiado el curso de la historia 
como la internet, el gps o la pantalla táctil. […] De hecho, muchas en-
tidades públicas incursionan constantemente en diversos campos y a lo 
largo de la historia han producido innovación. Sin embargo, casi nunca 
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se les da el crédito por ello en el discurso público” (Mazzucato, citada 
en Garnett, 2019).3

Menos patentes y más colaboración

En la mayoría de los casos estudiados, en especial para quienes investigan 
en enfermedades desatendidas o de la pobreza, la patente no es el incentivo 
principal ni lo que los mueve a investigar. En estos casos, el proceso de 
patentamiento fue señalado como una demanda externa y en ocasiones 
como un obstáculo a la divulgación del conocimiento que no eleva el 
interés comercial por parte del sector privado. El conocimiento abierto y 
su circulación, ya sea vía publicaciones, participación en eventos académi-
cos o incluso conversaciones informales con colegas, es un valor que los 
investigadores tienen en altísima estima. La confidencialidad y el secreto 
asociados al proceso de patentamiento son disruptivos de las prácticas de 
la comunidad científica. Muchos relataron de manera detallada el rol que 
tuvieron las investigaciones y publicaciones de otros investigadores en sus 
propias investigaciones y quisieran poder retribuirlo.

Este hallazgo confirma lo ya reportado en distintos documentos de la 
Organización de las Naciones Unidas (onu): el modelo basado en patentes, 
como incentivo paradigmático para la investigación y para la inversión 
privada, no funciona para muchas de las enfermedades tropicales desa-
tendidas, en las cuales se investiga bastante en Colombia (pnud, 2016; 
oms, 2012). Incluso, con patentes otorgadas a los investigadores y a las 
universidades, los resultados no logran atraer el interés de las empresas 
farmacéuticas y de tecnologías en salud porque estas enfermedades no 
constituyen un mercado potencial atractivo.

De ahí que se requieran aproximaciones distintas o complementarias 
a las previstas actualmente en las políticas de fomento a la ciencia y a la 
investigación financiada con recursos públicos, pues estas se enfocan hoy 

3 Traducción propia.
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casi que exclusivamente en la protección y privatización del conocimiento, 
vía propiedad intelectual y patentes.

Para el Centro de Pensamiento, las políticas existentes en Colombia, por 
ahora solo enunciadas en normas pero no desarrolladas al detalle, buscan 
trasladar a Colombia el modelo de países industrializados, en particular, 
el modelo norteamericano conocido como el modelo Bayh-Dole. Dicha 
propuesta se basa en la idea de que solo a través de la privatización de 
los resultados de la investigación básica financiada con recursos públicos 
puede ponerse un producto en el mercado. En el área biomédica este 
camino presenta restricciones, y se está revisando, incluso en los países 
industrializados, en especial debido a los precios cada vez más altos de las 
tecnologías en salud que terminan siendo pagadas dos veces con recursos 
públicos. Primero vía subsidios a la investigación y luego vía reembolsos 
de los sistemas públicos de salud, con bajo retorno para el Estado y con 
desbordados márgenes de ganancia para los privados.

La mayoría de los investigadores manifestaron sentirse ajenos y des-
conectados del proceso de patentamiento. Varios relataron que la idea 
de patentar provino de las políticas de la universidad o del centro de 
investigación al que están afiliados. Es decir, el patentamiento no es visto 
como un ejercicio intrínseco o connatural al quehacer investigativo, sino 
como un requisito formal institucional, del que se encargan las oficinas 
de transferencia de tecnología, las oficinas de propiedad intelectual o las 
oficinas jurídicas de la entidad, que, además, distrae a los científicos de 
sus actividades principales en el laboratorio. Pareciera que las oficinas 
de transferencia aún están lejos de cumplir un rol de apoyo, fomento y guía 
al investigador. Esto se debe en parte, según se pudo identificar en un par 
de casos, a que las políticas de propiedad intelectual de las universidades 
y centros de investigación fueron formuladas de manera “exógena” a la 
comunidad académica, a partir de consultorías con firmas de abogados 
especializadas en propiedad intelectual. Por la dispersión de los relatos y 
la diversidad de percepciones, este es un punto que debe ser investigado 
más profundamente.

Respecto a la interacción con las oficinas de transferencia de tecnolo-
gía, a algunos de los investigadores les preocupa perder el control sobre su 
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invención, en especial en lo relacionado con el precio al que se vendería 
el producto final. Este es un punto crítico para quienes han desarrollado 
productos para tratar o diagnosticar enfermedades de la pobreza, pues son 
conscientes de que solo serán útiles y tendrán impacto en la medida en 
que los precios de venta de esos productos sean bajos.

También en relación con las patentes, los investigadores señalaron 
cómo estas tienen un rol simbólico, por el prestigio y la visibilidad que 
generan dentro de la comunidad académica y sus redes de investigación, 
además de la protección de la autoría. Algunos valoran las patentes por 
la bonificación salarial que generan, aunque manifestaron que se logran 
las mismas bonificaciones por publicaciones científicas, con un esfuerzo 
menor.

Modelos para fortalecer y replicar

De forma adicional, gran parte de los investigadores señalan la ausencia 
de incentivos explícitos para desarrollar estrategias de conocimiento y co-
laboración abierta que aceleren y potencien el trabajo científico. Tampoco 
se cuenta con indicadores de evaluación del efecto social de la consoli-
dación de equipos de trabajo y la creación de capacidades en el sistema 
de innovación en salud. Esto es, no solo la formación de doctores, sino 
su vinculación formal a los centros de investigación y las universidades.

Varios de los casos son también valiosos porque ilustran el rol y el 
valor de lo público en la generación de innovación, y representan distintos 
modelos que pueden impulsarse en el marco de las políticas nacionales 
de cti. Por ejemplo, el modelo de investigación e innovación en enferme-
dades tropicales, con enfoque integral en el desarrollo de intervenciones 
y tecnologías diversas desarrollado por varias universidades; el modelo de 
compra pública para la innovación cuyo piloto ha sido implementado por el 
Instituto Nacional de Cancerología y la Universidad Nacional; y el modelo 
de investigación e innovación del Grupo de Parasitología de la Dirección de 
Investigaciones en Salud Pública del Instituto Nacional de Salud. Además 
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de estos modelos, se identificó un grupo importante de investigadores con 
capacidad de investigación e innovación en la síntesis de péptidos, para su 
uso como vacunas o productos diagnósticos y terapéuticos.

El Centro de Pensamiento considera que los resultados del estudio 
confirman la necesidad de reflexionar en torno al rol de lo público en 
la investigación biomédica e invitan a pensar en una política nacional de 
investigación e innovación en salud que contemple incentivos al conocimien-
to abierto y estrategias complementarias a los derechos de patente. Una 
política nacional que prevea mecanismos sólidos de financiación estatal 
para todas las fases del proceso de innovación en salud y que priorice las 
realidades y necesidades locales sobre los intereses del mercado.

Recomendaciones articuladas 

con las agendas nacional 

y global de investigación

Por último, el Centro de Pensamiento presenta una serie de recomen-
daciones, derivadas de los hallazgos del proyecto y complementarias al 
modelo de innovación clásico basado en patentes. Algunas coinciden con 
las recomendaciones del informe del Grupo de Alto Nivel del Secretario 
General de las Naciones Unidas sobre el Acceso a los Medicamentos, en el 
que se establece la necesidad de que los Gobiernos “aumenten sus niveles 
actuales de inversión destinada a la innovación en tecnologías sanitarias 
para satisfacer las necesidades no atendidas y realicen innovación tanto en 
los mecanismos de financiación como en los incentivos a la innovación 
misma” (pnud, 2016). Algunas de estas propuestas son:

1. Premios o financiación no reembolsable a la investigación local 
de interés nacional, en especial para aquellas iniciativas con 
desarrollos prometedores.



842Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

2. Fondos públicos coordinados entre países para la financiación 
de investigación de largo plazo, en particular para enfermedades 
endémicas o de bajo interés comercial.

3. Creación de fuentes adicionales de financiación para la cti, como 
los impuestos a la publicidad farmacéutica (Vaca et al., 2018) y 
de tecnologías en salud y a la investigación clínica por contrato 
realizada por la industria farmacéutica en el país.4

4. Obtención de licencias voluntarias de patentes para fines de in-
vestigación, a la vez que promoción del uso del conocimiento libre 
en favor de la innovación y de estudios de libertad de operación 
para conocer el panorama del estado del patentamiento.5

Las propuestas del Centro de Pensamiento rescatan el rol de Estado 
como agente innovador, en consonancia con teóricos de estos temas que 
sugieren que para que el sistema de innovación funcione correctamente, en 
términos de proveer las soluciones en salud asequibles y con valor público, 
se requieren cuatro condiciones: a) establecer una misión clara y específica 
para mejorar los resultados en salud, b) desvincular los precios finales de 
los productos de la financiación de la innovación, c) buscar el retorno 
social mediante el condicionamiento del uso de la innovación financiada 
con recursos públicos por parte de los privados y d) repensar los modelos 
de gobernanza corporativa de manera que no se basen exclusivamente en el 
valor de las acciones (ucl Institute for Innovation and Public Purpose, 2018).

4 Se propone concretamente que por cada peso invertido 
en ensayos clínicos por contratos realizados con pacientes 
colombianos, se contribuya con un peso a investigación clínica 
priorizada y de origen local.

5 Investigadores colombianos ya usan herramientas de edición 
genética como crispr-Cas para investigar en malaria, Chagas, 
tuberculosis, cáncer y reemplazo enzimático (galns), pero, 
dado que en el país hay una patente concedida sobre esa 
técnica, y otras solicitudes de patente están en trámite, las 
agencias financiadoras nacionales tendrían que contemplar 
en las convocatorias el pago de las licencias de uso de esas 
herramientas de investigación.
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Propósito de la investigación, 

desarrollo e innovación farmacéutica 

Según las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ods), que se 
ha planteado la Organización de las Naciones Unidas (onu) en su Agenda 
2030 para el Desarrollo Sostenible (onu, 2015 y 2020), el sector farmacéutico 
debería contribuir para lograr la cobertura sanitaria universal en salud, en 
particular la protección contra los riesgos financieros, el acceso a servicios 
de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, 
eficaces, asequibles y de calidad para todos. En este sentido, la onu (2015 
y 2020) insta en su tercer ods a:

Apoyar las actividades de investigación y desarrollo de vacunas y medicamentos 
para las enfermedades transmisibles y no transmisibles que afectan primordialmente 
a los países en desarrollo y facilitar el acceso a medicamentos y vacunas esenciales 
asequibles de conformidad con la Declaración de Doha relativa al Acuerdo sobre 
los Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio 
(adpic) y la Salud Pública. En esta declaración se establece el derecho de los países 
en desarrollo a utilizar al máximo las disposiciones del adpic en lo relativo a la 
flexibilidad para proteger la salud pública y, en particular, proporcionar acceso a los 
medicamentos para todos.

Si entendemos por innovación “la introducción de un producto 
(bien o servicio) o de un proceso, nuevo o significativamente mejorado, 
o la introducción de un método de comercialización o de organización 
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nuevo aplicado a las prácticas de negocio, a la organización del trabajo 
o a las relaciones externas” (Eurostat y ocde, 2007, p. 49), debe tenerse 
en cuenta que el sector farmacéutico en la actualidad está altamente 
regulado. De manera que todas las actividades que conducen a la innova-
ción, que incluyen las actuaciones científicas, tecnológicas, organizativas, 
financieras y comerciales tendientes a realizar los cambios innovadores 
a través de la aplicación de nuevos conocimientos y tecnologías que 
pueden ser desarrollados internamente por las empresas, en colaboración 
externa con otros agentes sociales o adquiridos mediante servicios de 
asesoramiento o por compra de tecnología, se encuentran sujetas a un 
paradigma construido históricamente (Sánchez, 2014). Este paradigma 
se compone de una serie de reglas que establecen límites y nos explican 
cómo llevar a cabo la innovación de manera exitosa dentro de esos 
mismos límites.

¿Cómo se construyó el paradigma 

actual de investigación, desarrollo e 

innovación del sector farmacéutico?

Desde los tiempos de los primeros homínidos, una de las características 
fundamentales de la especie humana ha sido la aplicación de la técnica 
basada en el conocimiento empírico de su propio organismo y del entorno, 
lo que ha conducido a procesos de innovación altamente exitosos. Entre 
las muy diversas herramientas que ha generado dicho conocimiento, se 
encuentra el uso intencionado de las sustancias provenientes de minerales, 
plantas y animales que tienen un efecto benéfico o deletéreo sobre los 
seres vivos. Estas sustancias “biológicamente activas” se convirtieron en 
elementos inherentes tanto a los procesos vitales como a las relaciones 
entre los organismos en cada etapa de la historia, de ahí que evolucionaron 
para ser los componentes centrales de los medicamentos.
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La concepción actual de lo que es un medicamento se nutre de saberes 
milenarios, pero en la civilización occidental actual está ligada al proceso 
que hace más de un siglo reemplazó su producción artesanal, ejecutada 
por farmacéuticos y boticarios en sus oficinas, por la producción a escala 
industrial. Aunque el lugar y la fecha exactos de estos cambios son difíciles 
de determinar, dado que como en todo proceso histórico hubo diferentes 
líneas convergentes tanto en Europa como en Estados Unidos, se puede 
afirmar sin lugar a duda que un proceso fundamental se dio en Alemania, 
con la industria química y de colorantes que, a su vez, derivó de los primeros 
intentos de producir quinina sintéticamente. A partir de la nueva manera 
de producir medicamentos, aparecieron empresas en Suiza, Inglaterra y 
Estados Unidos, a finales del siglo xix y principios del xx, que desarrollaron 
sus potenciales en medio de las circunstancias creadas por las dos guerras 
mundiales. En definitiva, fueron estas condiciones las que llevaron a Estados 
Unidos a tomar la delantera en el desarrollo de este sector (Sánchez, 2014).

Regulación sanitaria

La transición de la producción artesanal a la producción industrial generó 
la posibilidad de utilizar sustancias biológicamente activas en grandes masas 
de la población, lo que condujo a verdaderas revoluciones en el ámbito te-
rapéutico. Por ejemplo, el uso generalizado de los antibióticos alentó la idea 
de que el fin de las enfermedades se encontraba cerca y que habría “balas 
mágicas” que permitirían la solución de cualquier problema de salud. Sin 
embargo, también exacerbó problemas que ya existían, como la falsificación 
de productos o la farmacodependencia inducida por productos que no de-
claraban su contenido adictivo. Además, trajo otras consecuencias asociadas 
a la masificación de su consumo, por ejemplo, formas de iatrogenia con 
secuelas tan significativas como la muerte por efectos adversos o los defectos 
congénitos, las cuales se pueden atribuir a los ingredientes farmacéuticos 
activos o a las sustancias con las que se mezclan para darles consistencia, 
forma, sabor u otras cualidades a los medicamentos.
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La reacción social a estos problemas llevó a la instauración de agencias 
especializadas en la regulación, la inspección, la vigilancia y el control de 
los medicamentos, tecnologías en salud y, en general, productos con riesgos 
al consumo por parte de las personas o los animales. En la actualidad, el 
mandato común para estas agencias regulatorias nacionales es “garantizar 
la eficacia, seguridad y calidad de los medicamentos”, y lo hacen a través 
de la expedición y aplicación de normas que regulan el ciclo de vida de 
los productos, que incluye su desarrollo, transferencia, producción y 
discontinuación (Van Boxtel, Santoso y Edwards, 2008). En general, los 
países cuentan con políticas de medicamentos que incluyen componentes 
relacionados con legislación y regulación, inspección, vigilancia y control, 
precios, prescripción y dispensación, selección de medicamentos, sumi-
nistro, calidad y talento humano (oms, 1988).

El proceso de aprobación de comercialización de los medicamentos se 
conoce también como registro o licenciamiento y depende de la capacidad 
de las agencias para realizar la evaluación de las evidencias relativas a su 
seguridad y eficacia. En agencias como la de Estados Unidos (Adminis-
tración de Medicamentos y Alimentos, 2020) o la de la Unión Europea 
(Agencia Europea de Medicamentos, 2020), la comercialización de un 
medicamento que contiene una nueva entidad química o ingrediente 
farmacéutico activo, que llega por primera vez al mercado, requiere la 
realización de estudios preclínicos y clínicos que constan de pruebas en 
el laboratorio y en animales de experimentación con el fin de explorar 
la eficacia y seguridad del ingrediente farmacéutico activo, además de 
cuatro fases de estudios en humanos (pruebas clínicas), en los cuales se 
confirman los resultados en diferentes grupos de personas y se optimizan 
las especificaciones de calidad y las dosis que deben utilizarse. En el caso 
de Colombia, así como muchos otros países que no son epicentro de las 
grandes industrias farmacéuticas, el proceso consiste en una evaluación 
farmacológica, farmacéutica y legal, mediante la cual la autoridad revisa 
las evidencias sobre seguridad y eficacia del principio activo (Invima, 
2020). Como regla general, el proceso ya ha sido realizado por otras 
agencias y se cuenta con más información incluso de los resultados 
poscomercialización iniciales.
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Las especificaciones de calidad definidas para cada ingrediente, en-
tidad o agente farmacológico se condensan en las farmacopeas, que son 
normas y guías de carácter vinculante compuestas por un conjunto de 
ensayos apropiados para confirmar la identidad y la pureza del producto, 
determinar la concentración, o cantidad del ingrediente farmacéutico 
activo, y, cuando sea necesario, sus características de rendimiento o 
potencia. También indica las sustancias de referencia, es decir, muestras 
físicas altamente caracterizadas que se utilizan en las pruebas para ayudar 
a asegurar la calidad. Las monografías en las farmacopeas establecen espe-
cificaciones para ingredientes farmacéuticos activos, excipientes, productos 
intermedios y productos farmacéuticos terminados definidos. Igualmente, 
contienen requisitos generales en temas importantes relacionados con 
la calidad de los medicamentos, como los métodos de análisis, la pureza 
microbiológica, las pruebas de disolución y estabilidad, etc. La Farmaco-
pea de Estados Unidos (United States Pharmacopeia) es la farmacopea 
más utilizada en Colombia, aunque la Farmacopea Internacional (The 
International Pharmacopoeia) está disponible públicamente de manera 
gratuita en su novena edición de 2019 (oms, 2019) y también se considera 
texto oficial en el país.

Además de las especificaciones de calidad del producto, las agencias 
regulatorias nacionales exigen, con carácter obligatorio, que los fabricantes 
cumplan con requerimientos en los procesos ligados a la investigación, el 
desarrollo, la producción y la comercialización de los productos, conocidos 
como “buenas prácticas”. Las más conocidas son las buenas prácticas de 
manufactura, diseñadas para garantizar que los productos son fabricados 
y controlados consistentemente según estándares de calidad apropiados 
para su uso previsto y según lo requiera la especificación del producto 
(oms, 2014).

Es así como los requisitos que deben cumplirse en general tienen 
una base científica y hacen referencia al uso de materias primas, las 
características de las instalaciones, los equipos, y la reproducibilidad de 
los resultados que deben lograrse a través de procedimientos claramente 
definidos, validados, controlados, revisados y documentados. El personal 
debe ser idóneo para la producción de medicamentos de diferentes clases 
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y deben cumplirse los requerimientos relacionados con aspectos jurídicos 
relativos a la fabricación, distribución, contratos, y respuestas de quejas 
y reclamos (oms, 2014).

Propiedad intelectual

Hace cuatro décadas, las denominadas Big Pharma eran las empresas 
que introducían al mercado las nuevas entidades químicas casi de ma-
nera exclusiva, pues contaban con grandes estructuras de investigación y 
desarrollo propias, así como con esquemas de distribución y ventas aún 
más robustos, porque muchas de estas innovaciones estaban dirigidas a 
grandes grupos poblacionales.

En este contexto, la principal fuente de estímulos para la innovación 
era el mercado, especialmente en los denominados países industrializados, 
donde existía mayor poder adquisitivo en un entorno de integración de la 
industria farmacéutica con los mercados financieros. Sin embargo, debido 
a las exigencias regulatorias crecientes en el sector, la industria farmacéu-
tica se encontró en la encrucijada de tener que hacer grandes inversiones 
para satisfacer los requerimientos impuestos por las agencias regulatorias 
nacionales, para llegar al mercado con productos que una vez superados 
estos procesos eran fácilmente producidos. Este fue el caso de Pfizer y la 
producción masiva de penicilina, que el laboratorio había puesto a punto 
justo durante la Segunda Guerra Mundial, pero cuyos precios bajaron 
dramáticamente por la necesidad de atender la demanda durante este 
conflicto bélico (Drahos, 2004). Esto hizo que la penicilina se volviera 
muy económica a partir de la década de los cuarenta y puso en la agenda 
de la industria la necesidad de conseguir y mantener la exclusividad de 
comercialización como garantía para el retorno futuro de las inversiones 
que realizaba en investigación y desarrollo.

Un esfuerzo conjunto entre las industrias del entretenimiento, de la 
información y farmacéuticas llevó a que los incentivos de la propiedad 
intelectual, que en principio estaban destinados al estímulo de la creación 
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por parte de la mente humana, se aplicaran a las agendas comerciales en 
beneficio de las personas jurídicas (Drahos, 2004). La propiedad intelec-
tual abarca, por un lado, los derechos de autor y derechos conexos, como 
el derecho a copia, y, por el otro, los derechos de propiedad industrial 
dentro de los que se encuentran las marcas que permiten la diferenciación 
de productos y las patentes que otorgan derechos de comercialización 
exclusivos (Organización Mundial de la Propiedad Intelectual, 2020a y 
2020b). De manera adicional, y principalmente como producto de dis-
cusiones internas en Estados Unidos sobre política de medicamentos, se 
han establecido nuevas formas de propiedad intelectual específicas para 
la industria farmacéutica. Estas incluyen la protección de los datos de 
prueba, la vinculación de las oficinas sanitarias y las oficinas de paten-
tes, las extensiones de plazos, las reinterpretaciones de los requisitos de 
patentabilidad y la apertura de la posibilidad de que el uso los resultados 
de la investigación básica que se realiza en universidades, laboratorios 
públicos e instituciones de investigación financiada por los Gobiernos y 
las fundaciones pudiera ser exclusivo y privado, dado que su creador o 
comprador puede excluir a otros de su utilización con fines comerciales 
(Cutler, Kirson y Long, 2020).

Al tiempo que se producían estos cambios, en particular en Estados 
Unidos, país al que no tardó en migrar prácticamente la totalidad de 
las grandes empresas farmacéuticas de origen europeo en busca de las 
condiciones favorables que les ofrecía el nuevo entorno jurídico, se em-
pezaron a considerar importantes los ingresos provenientes de los países 
que hoy se denominan “farmaemergentes”, entre ellos Colombia. De 
esta manera, la propiedad intelectual llegó a ser parte integral de la agenda 
comercial dentro de Estados Unidos, y el Acuerdo sobre los Aspectos de los 
Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio (Acuerdo 
sobre los adpic) se convirtió en el capítulo más importante y difícil de 
acordar en las negociaciones comerciales multilaterales que llevaron a la 
creación de la Organización Mundial del Comercio (omc) en 1994, y en 
los acuerdos y tratados regionales y bilaterales que vinieron después. Estos 
tratados se convirtieron en el instrumento para exportar, desde los países 
industrializados hacia sus socios comerciales, un modelo de regulación 
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de productos para la salud estrechamente vinculado a las disciplinas de 
propiedad intelectual.

Regulación sanitaria más 

propiedad intelectual

Como consecuencia de los cambios mencionados, los sistemas de regula-
ción sanitaria y de propiedad intelectual funcionan de manera paralela y 
complementaria. En la figura 34.1 se presenta un panorama general de la 
forma como se combinan las inversiones necesarias para la innovación, 
las etapas de investigación y desarrollo, las disposiciones de propiedad 
intelectual y la entrada de los competidores al mercado. Este modelo ha 
generado grandes beneficios, que son bien conocidos, pero también es 
responsable de problemas cada vez más acentuados, que no han podido 
ser resueltos.

Baja calidad de la innovación

El patentamiento de candidatos a medicamentos generalmente se hace 
en etapas tempranas, y los criterios utilizados, que son la novedad, el 
nivel inventivo y la aplicación industrial, no tienen ninguna relación con 
su valor terapéutico (Organización Mundial de la Propiedad Intelectual, 
2020a y 2020b).

Durante los procesos de autorización de comercialización están per-
mitidas las pruebas de no inferioridad, es decir, que los medicamentos que 
llegan al mercado no necesariamente son mejores que los que ya existen. 
Esto genera un sesgo sistemático a favor de las terapias experimentales pos-
tuladas por la industria (Aberegg, Hersh y Samore, 2017). Adicionalmente, 
la aprobación de este tipo de ensayos se basa a menudo en proclamas no 
relacionadas con la eficacia, pero algunos de estos beneficios supuestos 
no son evaluados en los propios ensayos (por ejemplo, reducción de costos 
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Figura 34.1 Línea de tiempo de los aspectos sanitarios y de propiedad intelectual de un 
medicamento
Fuente: Adaptada de Hardy (2006).
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no farmacológicos) (Doshi, Spence, Kuzucan y Powers, 2019). De hecho, 
la sociedad sigue aceptando la llegada al mercado de un gran número de 
medicamentos que realmente no representan beneficios. La revista francesa 
Prescrire elabora anualmente una calificación de los avances terapéuticos que 
se asocian a la entrada de nuevos medicamentos al mercado europeo. En 
2019, solo el 10 % de los nuevos medicamentos, combinaciones, esquemas 
de dosificación, formas farmacéuticas e indicaciones clasificadas consti-
tuyeron un avance terapéutico notable. Por el contrario, en el 20 % de los 
nuevos productos la evidencia no fue conclusiva o fue incluso claramente 
desfavorable en la relación riesgo/beneficio (Prescrire International, 2020).

Precios exorbitantes

Según la propia industria farmacéutica, con base en datos del Centro 
Tufts para el Estudio del Desarrollo de Medicamentos (Tufts Center for 
the Study of Drug Development) y la Administración de Medicamentos 
y Alimentos (fda, por su sigla en inglés), desde el descubrimiento de un 
potencial fármaco hasta la aprobación de la fda, el desarrollo de un nuevo 
medicamento lleva de diez a quince años y cuesta, en promedio, USD 2.6 
billones (al precio de 2013) e incluye el costo de las moléculas candidatas 
que no alcanzan la aprobación de la fda, que corresponden a menos del 
12 % que llegan a los ensayos clínicos de fase I (Pharmaceutical Research 
and Manufacturers of America, 2019).

Aunque los costos directos de llevar un medicamento al mercado 
a través de distintos modelos de negocio son difíciles de comparar, las 
cifras que han sido reveladas por la Iniciativa de Medicamentos para 
Enfermedades Olvidadas (Drugs for Neglected Diseases Initiative), una 
organización creada como respuesta a la frustración de los clínicos y la 
desesperación de los pacientes tratados con medicamentos inefectivos, 
altamente tóxicos, no disponibles, inaccesibles o que nunca se había desa-
rrollado en absoluto, oscilan entre USD 68 y USD 215 millones (Iniciativa 
de Medicamentos para Enfermedades Olvidadas, 2019). Si se adicionan 
los costos de las investigaciones fallidas al precio de los medicamentos que 
logran la autorización de comercialización, la cifra llega en promedio a los 
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USD 4 billones, con valores de hasta USD 11 billones. Dentro del modelo 
actual, estos costos, más la rentabilidad esperada por los inversionistas, 
deben ser cubiertos vía precios para mantener la innovación en marcha 
(Kumar y Sundarraj, 2018).

Desatención de las necesidades de salud sin vínculo 
con los mercados

Desde una perspectiva comercial, la industria farmacéutica y biotecnoló-
gica prefiere las innovaciones en productos cuyo uso sea de largo plazo y 
puedan ser objeto de protección por propiedad intelectual. En este sentido, 
se ha hecho un gran esfuerzo por parte de esta industria para ampliar el 
espectro de patentabilidad de materias relacionadas con la vida, incluyendo 
el genoma de plantas, animales e incluso seres humanos.

Los medicamentos fabricados por biotecnología han abierto nuevas 
posibilidades de tratamiento, como en el caso de las enfermedades raras o 
poco frecuentes, que se definen como aquellas que tienen una baja prevalencia 
en la población afectando a menos de 1:2000 individuos (Cortés, 2015). 
Estas enfermedades, muchas de ellas consideradas también como huérfanas, 
ofrecen un ámbito de trabajo para la investigación y desarrollo de nuevos 
productos y han suscitado una gran atención en las últimas dos décadas, por 
el surgimiento de productos con precios muy elevados, situación explicable, 
en parte, por lo reducido de las poblaciones a las que están dirigidos. Dentro 
del espectro de los medicamentos biotecnológicos también se encuentran las 
innovaciones dirigidas a subgrupos de población con padecimientos que ya 
contaban con tratamientos, pero que a la luz de las tecnologías actuales pueden 
tratarse con medicamentos de precisión, como en el caso de la presencia de 
ciertos marcadores asociados al cáncer. Además, los principales cambios en 
las agencias reguladoras han seguido el paso de las tendencias de la innova-
ción y se han introducido diversos mecanismos para abreviar los procesos de 
aprobación para la entrada al mercado de este tipo de medicamentos, lo que 
ha generado cambios dramáticos en la composición de las ganancias de las 
industrias farmacéuticas con sede en Estados Unidos y en sus portafolios de 
investigación y desarrollo (véase figura 34.2) (Lee, Ly, Moller y Ringel, 2019).
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Figura 34.2 Participación de los Estados Unidos en los ingresos por área terapéutica, 
1996-2016
Fuente: Adaptada de Lee, Ly, Moller y Ringel (2019, p. 887).

Mientras tanto, las personas que requieren intervenciones, medica-
mentos o productos que no representan un mercado atractivo o no son 
susceptibles de ser objeto de protección intelectual siguen relegados en 
la búsqueda de soluciones farmacológicas a sus problemas de salud. De 
las nuevas entidades químicas, es decir, los medicamentos nuevos que 
entraron al mercado entre 1975 y 2004, solo el 1 % estaban dirigidas a 
enfermedades olvidadas (Chirac y Torreele, 2006). Idéntica proporción 
se observó para el período entre 2000 y 2018, con una concentración en 
malaria y ninguna nueva entidad química para enfermedades tropicales 
desatendidas (Ferreira y Andricopulo, 2019). Entre estas, las más abando-
nadas incluyen la enfermedad de Chagas, la leishmaniasis, la enfermedad 
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del sueño, la duela del hígado y otras que afectan predominantemente a 
países de medianos y bajos ingresos, y dentro de estos, por lo general co-
rresponde a población dispersa en áreas geográficas vulnerables o apartadas 
de los centros urbanos.

Drenaje de los recursos de salud de las personas y de los 
sistemas de salud

Los monopolios artificiales y la competencia imperfecta que se genera gracias 
a la aplicación de aspectos de propiedad intelectual y estándares técnicos 
que impiden el ingreso de competidores, que no siempre están ligados a 
requerimientos que mejoren significativamente la seguridad y eficacia de los 
productos, han aumentado el poder de mercado de las grandes industrias 
farmacéuticas. Como consecuencia de esto, los precios de los productos 
para la salud no son obra de las fuerzas del mercado, sino que son fijados 
por dicha industria, que en general no tiene en cuenta para ello el costo 
de producción, sino la capacidad de pago del comprador (Herrera, 2006).

En ausencia de la competencia, los países recurren a los sistemas de 
control de precios para controlar el gasto. Sin embargo, desde la lógica 
de las industrias farmacéuticas, tal restricción legal de la competencia 
no es suficiente estímulo si se controlan los precios, porque de esta ma-
nera se menoscaba el beneficio esperado. Por esta razón, se combaten 
los sistemas de control de precios y se han incluido en los tratados de 
comercio internacionales disposiciones que los consideran una forma de 
expropiación indirecta, susceptible de demanda por parte de los afectados 
(Pharmaceutical Research and Manufacturers of America, 2020). Además, 
dado que la producción y venta de medicamentos tiene un alcance global 
y los precios son definidos para los países con mayor capacidad de pago, 
las empresas tratan de evitar que el uso de precios diferenciales pueda 
provocar la reintroducción lícita o ilícita de sus propios productos en los 
mercados con precios más altos (Kumar y Sundarraj, 2018).

La profundización de la armonización regulatoria y de la propiedad 
intelectual, con el consecuente aumento de los precios de los medica-
mentos y del gasto farmacéutico, ha ocurrido de manera paralela con la 
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universalización de los sistemas de salud. En el caso específico de Colombia, 
estos procesos iniciaron en la década de los noventa con la expedición 
de la Ley 100 de 1993, la entrada de Colombia en la omc en 1995 y el 
nacimiento del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Ali-
mentos (Invima) con la Ley 100, que en estricto sentido no es una agencia 
reguladora, sino de inspección, vigilancia y control, porque la competencia 
para la expedición de las normas sigue estando en el Ministerio de Salud 
y Protección Social.

Esto ha conducido a que se establezcan instrumentos como la tutela 
de los derechos fundamentales (que protege a las personas, pero hace que 
la demanda no responda a las variaciones del precio), la socialización de 
los gastos y los mecanismos de solidaridad que permiten incorporar al 
mercado a usuarios que de otra manera no tendrían capacidad de pago 
(véase figura 34.3). Aunque estos mecanismos de solidaridad constituyen 
un avance importante para la garantía del derecho a la salud, si no están 
acompañados de estrategias de reducción de costos y de aumento de la 
capacidad de pago individual, terminan generando una “profesionaliza-
ción de la pobreza” y profundizando la inequidad en lugar de contribuir 
a reducirla.

Figura 34.3 Dinámica 
industrial farmacéutica y del 
sistema de atención en salud
Fuente: Elaboración propia.
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Como resultado de estos cambios en el sistema de salud, la dinámica 
industrial farmacéutica y la de atención en salud ha experimentado una 
vigorización del modelo asistencialista y del gasto en alta complejidad, 
contrario a los planteamientos de la atención primaria en salud, así como 
la generación de grupos de presión social, política y económica que apoyan 
el modelo e impiden su transformación y la prevalencia de los compromisos 
comerciales sobre el derecho a la salud.

Adicionalmente, los diferenciales entre el costo de producción y 
el precio de venta de los medicamentos se ven reflejados en una mayor 
capacidad financiera, de mercadeo, publicidad y lobby para las empresas 
que se benefician de los derechos de propiedad intelectual, que refuerza 
la profundización del modelo.

El modelo de investigación, desarrollo  

e innovación farmacéutica en Colombia

Colombia construyó una importante capacidad de fabricación de medi-
camentos genéricos a través de políticas establecidas en la década de los 
sesenta, que convirtieron lentamente al medicamento genérico en un “bien 
básico” que debía estar disponible para toda la sociedad (García, 2017).

Sin embargo, la innovación farmacéutica fue absorbida por el modelo 
globalizado, en el que las grandes industrias farmacéuticas son las que han 
mantenido el control. La llegada de nuevos productos al mercado depende 
prácticamente en su totalidad de que tales empresas puedan superar exi-
tosamente las etapas necesarias para la autorización de comercialización 
ante las autoridades regulatorias de sus mercados objetivo (Estados Unidos, 
Europa y Japón), pero que dejan así a los demás agentes relegados a un 
papel subordinado al de los grandes capitales que se requieren para superar 
el proceso. La nueva cara de la innovación descentraliza las actividades 
que antes eran realizadas directamente por la industria farmacéutica, pero 
mantiene el control de estas (véase figura 34.4) (Kitin, 2010).
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Figura 34.4 Red farmacéutica 
totalmente integrada

* Este es un modelo de desarrollo 
de fármacos, en el que se 
aprovechan las capacidades 
centrales de diferentes partes 
interesadas en el proceso 
de desarrollo, propio de las 
organizaciones de investigación por 
contrato (conocidas como cro).

Fuente: Adaptada de Kitin (2010, 
p. 360).

Una vez se logra la autorización de comercialización en las agencias 
de los grandes mercados objetivo, las empresas determinan la forma 
como los productos serán mercadeados en el resto del mundo. En este 
punto, los procesos de autorización de comercialización por parte de las 
agencias regulatorias nacionales de los países de destino tienen un papel 
fundamentalmente orientado a la revisión de resultados que ya han sido 
evaluados por las agencias de los países de origen del medicamento. En 
el mejor de los casos, se dedican a registrar y controlar la realización de 
partes de los ensayos clínicos multipaís, para garantizar que se cumplan 
ciertos requisitos, como los de las buenas prácticas clínicas.

Los procesos para acompañar la innovación autóctona de novo están 
difusamente definidos o son simplemente inexistentes, de manera que en 
muchas ocasiones solo se puede aspirar a la evaluación de las tecnologías 
que se importan.

La academia, las organizaciones de investigación por contrato e incluso 
las empresas que tienen alguna capacidad de investigación y desarrollo, solo 
pueden avanzar en el proceso de innovación si se encuentran integradas 
a la red de las grandes industrias privadas.
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Perspectivas de la investigación, 

desarrollo e innovación 

farmacéutica en Colombia

La evolución del paradigma forjado obedecerá en el futuro a diferentes 
fuerzas en pro y en contra del statu quo, que podría seguir su rumbo actual 
o cambiar considerablemente. Esto dependerá de variables que incluyen 
el propio avance de los desarrollos tecnológicos, hechos en salud como la 
pandemia del síndrome respiratorio agudo severo del coronavirus tipo 2 
(sars-cov-2) o epidemias futuras, el desarrollo de las relaciones entre los 
países y la conciencia de los diferentes grupos sociales y de la sociedad en 
su conjunto frente a los retos que enfrenta.

Los desarrollos tecnológicos han conducido a cambios de paradigmas en 
diferentes momentos de la historia, y los cambios han sido tan dramáticos 
en las últimas décadas que han dado lugar a la aparición y desaparición 
de sectores completos de la economía. Los avances en tecnologías de 
información, robótica, inteligencia artificial, genética, nanotecnología, 
psicofarmacología y otras esferas de la actividad humana impulsan cam-
bios dramáticos en la estructura del modelo productivo. Por ejemplo, las 
tecnologías de edición genética, que son la base para el desarrollo de me-
dicamentos biotecnológicos, eran hasta hace pocos años privilegio de unos 
cuantos laboratorios a nivel mundial. Hoy día se encuentran al alcance de 
muchos laboratorios de las universidades y centros de investigación en todo 
el mundo. Estos avances tecnológicos pueden traer cambios insospechados, 
como ha ocurrido con otros sectores, por ejemplo, la música, sector en 
el que las grandes casas disqueras que dominaron el mercado hasta hace 
poco tiempo hoy han desaparecido o se han transformado por completo. 
Algo similar podría ocurrir con el sector farmacéutico.

Las epidemias o pandemias son otra fuente de cambio. Aunque no es 
la primera vez que la humanidad se ve expuesta a enfermedades infecciosas 
diseminadas globalmente, los efectos de la crisis generada por el sars-cov-2 
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tienen un alcance mucho mayor que los problemas similares enfrentados 
en el pasado reciente, como la aparición del síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (sida) en 1981, producido por el virus de inmunodeficiencia humana 
(vih), o la pandemia de la influenza h1n1 en 2009.

Durante la pandemia del sida, el activismo social en torno al problema 
derivado de la aplicación del modelo de propiedad intelectual y de estándares 
farmacéuticos únicos en todo el mundo, para los medicamentos usados en 
el tratamiento de esta enfermedad, se convirtió en el freno más importante 
para las aspiraciones comerciales de la industria farmacéutica, y el aliento 
inicial a los debates sobre la pertinencia de dicho modelo en escenarios 
de negociación multilateral como la recién creada omc (Westerhaus y 
Castro, 2006). Posteriormente, aunque con menor intensidad, se debatió 
el papel que tuvo el desarrollo del medicamento Oseltamivir (Tamiflu®, 
de los laboratorios Roche) incluso en la calificación de la enfermedad 
como pandemia, y su pobre o nula contribución a la resolución de esta 
(Velásquez H, 2019).

En la situación actual, como lo sugiere el artículo “The pandemic 
will accelerate history rather than reshape it [Más que remodelarla, la 
pandemia acelerará la historia]”, en el sector farmacéutico, es previsible 
la profundización de los debates sobre la propiedad intelectual y los es-
tándares farmacéuticos, en un entorno de debilitamiento del liderazgo 
estadounidense en el ámbito internacional, el aumento del nacionalismo 
y la intervención gubernamental en los mercados para paliar la crisis 
(Haass, 2020).

Las evidentes contradicciones del sistema de innovación basado en 
propiedad intelectual y los objetivos de salud pública han ido escalando 
en la discusión, hasta llegar a la atención del secretario general de la onu, 
que en 2015 convocó un panel de alto nivel para “Revisar y evaluar las 
propuestas y recomendar soluciones para remediar la incoherencia política 
entre los derechos justificables de los inventores, el derecho internacional 
de los derechos humanos, las normas comerciales y la salud pública en el 
contexto de las tecnologías sanitarias”. El informe final del panel fue pu-
blicado el 14 de septiembre de 2016, con recomendaciones para promover 
“la investigación, desarrollo, innovación y mayor acceso a medicamentos, 
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vacunas, diagnósticos y tecnologías de salud relacionadas para mejorar 
la salud y el bienestar de todos, como lo prevé el Objetivo de Desarrollo 
Sostenible 3 y la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible en general” 
(Grupo de Alto Nivel del Secretario General de las Naciones Unidas sobre 
el Acceso a los Medicamentos, 2020).

En esta línea, son diversas las propuestas de alternativas al modelo, 
que van desde aplicaciones prácticas como la iniciativa para desarrollar 
medicamentos para enfermedades desatendidas (Iniciativa de Medicamentos 
para Enfermedades Olvidadas, 2019), modelos teóricos para aplicar un 
paradigma colaborativo para la industria farmacéutica y la salud global 
(Sánchez, 2019), hasta soluciones políticas como la adopción de un 
instrumento vinculante —como permite el artículo 19 de la Constitución 
de la oms— que fue propuesto hace muchos años y que podría retomarse 
en el momento en que vive la humanidad a causa de la enfermedad del 
coronavirus 2019 (covid-19) (Velásquez G, 2020).

Sin embargo, es poco reconocido el hecho de que existe una contra-
productividad manifiesta en salud, porque se están produciendo resultados 
totalmente opuestos a los objetivos perseguidos (Illich, 1975) y que la crisis 
mundial de los sistemas de salud es en realidad una crisis de la innovación 
de la industria farmacéutica trasladada a la atención en salud vía precios 
de los medicamentos (Sánchez, 2014).

Más bien hay una fuerte tendencia en la industria farmacéutica 
(Pharmaceutical Research and Manufacturers of America, 2020), la 
comunidad académica (Kumar y Sundarraj, 2018) y los Gobiernos, en 
particular el de Estados Unidos (Consejo de Asesores Económicos, 2020), 
a exaltar las contribuciones del modelo actual a la salud mundial, y a 
realizar los cambios necesarios para profundizarlo (Darrow, Avorn y 
Kesselheim, 2020).

Las contribuciones del país al sistema global de innovación previa-
mente descrito son cada vez mayores. Si se revisan las bases y postulados 
del plan de negocio del sector farmacéutico elaborado en 2019 con el 
objetivo de entregar al país una hoja de ruta para el crecimiento de esta 
industria a 2032 (Price Waterhouse Cooper y Colombia Productiva, 2019), 
la integración continuará.
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Sin desconocer los avances que existen en materia de salud dentro del 
actual modelo, dirigidos sobre todo a individuos con padecimientos que 
hasta hace poco no tenían siquiera esperanzas de solución a sus problemas, 
también es necesario reconocer que somos impulsados, y hemos aceptado 
implícitamente, a aportar cada vez más recursos humanos, financieros y 
administrativos para obtener resultados paradójicos, con baja capacidad 
de resolver problemas de salud relevantes localmente. Esto se convierte en 
un obstáculo para la creación del puente que permita que las potenciali-
dades propias puedan convertirse en productos que atiendan necesidades 
en salud acuciantes para nuestras comunidades, a pesar de que ello sea 
totalmente factible. Vendría bien innovar nuestro modelo de innovación.
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Objetivo

El documento “Hacia una política de fortalecimiento de la producción 
farmacéutica nacional con beneficios para la salud pública, el bienestar 
general y el desarrollo socioeconómico del país (pif-Salud)” (en adelante el 
Documento) fue concebido en el marco del Plan Nacional de Desarrollo 
2018-2022: Pacto por Colombia, Pacto por la Equidad (dnp, 2019), en la 
medida en que este convoca a la ciudadanía a participar en los asuntos que 
inciden en sus vidas, a través del diálogo permanente con las autoridades 
y la inclusión democrática para la equidad.

Su finalidad es aportar insumos técnico-políticos tanto a propósito 
del compromiso del Gobierno nacional, consignado en el Plan Nacional 
de Desarrollo 2018-2022, de actualizar la Política Farmacéutica Nacio-
nal mediante la inclusión de programas dirigidos a mejorar el acceso a 
medicamentos esenciales a precios justos y a asegurar la eficiencia en el 
gasto público farmacéutico, a través del fortalecimiento de la producción 
farmacéutica nacional, como alrededor del anuncio hecho recientemente por 
el presidente de la República de que impulsará un documento del Consejo 
Nacional de Política Económica y Social (Conpes) dirigido a “construir una 
política pública para el desarrollo de la industria farmacéutica nacional, 
con visión internacional” (El País, 2019).

Adicionalmente, busca aportar a la concepción e implementación 
tanto del Plan de Negocios de la Industria Farmacéutica 2019-2032, 
impulsado por Colombia Productiva, como del Pacto por el Crecimiento 
del Sector Farmacéutico.
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De igual manera, tiene como propósito servir de sustento a la propuesta 
hecha por Misión Salud a la Misión Internacional de Sabios para incluir 
entre las recomendaciones que presenta al Gobierno nacional en diciembre 
de 2019, en cumplimiento de su objetivo de contribuir a la definición de la 
política pública en ciencia, tecnología e innovación (cti) y a la adopción 
de estrategias que permitan responder a los desafíos productivos y sociales 
del país, la formulación e implementación de una política de robusteci-
miento de la producción farmacéutica local que genere beneficios en salud 
pública, bienestar general y desarrollo sostenible e inclusivo, política que 
hemos denominado Política Industrial Farmacéutica en Salud (pif-Salud).

Autoría

El Documento es fruto de esfuerzos colegiados de investigación y reflexión 
del equipo de Misión Salud y otros actores. En su gestación y preparación se 
tuvieron presentes las importantes iniciativas planteadas por treinta y un 
expertos a lo largo de un taller estratégico convocado por Misión Salud en 
agosto de 2019, con el apoyo de la Asociación de Industrias Farmacéuticas 
en Colombia (Asinfar). En él participaron activamente representantes 
del Gobierno nacional, tres focos de la Misión Internacional de Sabios, 
la academia, la industria farmacéutica nacional y organizaciones de la 
sociedad civil comprometidas con la promoción y defensa del derecho 
fundamental a la salud.

Contenido

El Documento consta de siete capítulos. El capítulo 1 es una síntesis del 
reconocimiento, el contenido esencial y las obligaciones resultantes del dere-
cho humano fundamental a la salud y a los medicamentos esenciales. Su 
finalidad es concienciar al lector de que el suministro de las tecnologías 
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en salud indicadas para la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de 
las enfermedades no es una concesión voluntaria y generosa del sistema 
de salud sino un deber emanado de la obligación estatal de respetar, proteger 
y cumplir el derecho a la salud, consagrada en la normativa internacional y 
en la Constitución Política de Colombia.

El capítulo 2 explica de manera sucinta la magnitud del problema de 
la falta de acceso a medicamentos esenciales en relación con las enfer-
medades más representativas, tanto a nivel global como en el escenario 
nacional; el capítulo 3, por su parte, analiza las causas determinantes de 
este problema. Los tres capítulos siguientes (4, 5 y 6) se ocupan de los 
elementos constitutivos de una pif-Salud y explican la importancia que 
esta tendría para el país en términos de desarrollo social y económico. 
Finalmente, el capítulo 7 precisa los instrumentos jurídicos que no solo 
dan soporte a la formulación e implementación de una pif-Salud, sino que 
obligan al Gobierno a hacerlo.

Magnitud del problema de la falta de 

acceso a medicamentos esenciales

La falta de acceso a medicamentos esenciales afecta a la tercera parte de 
la población mundial, lo que ocasiona ingentes niveles de enfermedad, 
dolor y sufrimiento, así como la muerte de 10.5 millones de personas 
anuales (1200 personas cada hora), cifra no registrada por ningún 
otro acontecimiento en la historia universal, incluidas las dos guerras 
mundiales.

A nivel nacional, de acuerdo con fuentes oficiales, del total de personas 
vinculadas al sistema de salud a quienes se les prescriben medicamentos, la 
tercera parte no los recibe o los recibe tardíamente o de forma incompleta. 
La situación es peor en las regiones apartadas, donde la proporción de 
personas que no reciben sus medicamentos completos y oportunamente 
llega hasta el 50 %.
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En el país, esta inequidad se presenta en relación con ciertos medica-
mentos esenciales para el tratamiento de enfermedades prioritarias, entre 
los que se destacan los indicados para enfermedades infecciosas desaten-
didas como la malaria, el mal de Chagas, la lepra, el tétano neonatal, la 
sífilis congénita, la rabia, el tracoma, la oncocercosis, la geohelmintiasis 
y la tungiasis, de las cuales las cuatro últimas, aunque existen y pueden 
generar complicaciones graves y hasta letales, no son consideradas pro-
blemas de salud pública, por lo que aún no cuentan con programas de 
salud estructurados.

En el caso del tracoma y la tungiasis, por ejemplo, los medicamentos 
están disponibles, pero no llegan a las comunidades más apartadas, debido 
a que, según el Ministerio de Salud y Protección Social, el sistema de salud 
carece de los recursos necesarios, dados los altos costos del transporte. 
Algo inaudito en un país que paga anualmente miles de millones de pesos 
a un puñado de multinacionales farmacéuticas a cambio de medicamentos 
biotecnológicos con precios escandalosos, los cuales podrían sustituirse, 
a mediano plazo, por biocompetidores de calidad y con precios asequibles 
producidos localmente, dedicando los ahorros resultantes a la atención 
de necesidades como estas.

Causas del problema

El capítulo 3 del Documento describe las causas de este drama humano, 
resaltando a nivel global el modelo de negocios basado en el monopolio y 
los privilegios económicos inherentes, el cual está arraigado en el gobierno 
de las grandes farmacéuticas multinacionales. Un modelo de negocios 
equivocado, según el cual la finalidad de las grandes farmacéuticas trans-
nacionales no es brindar salud y bienestar a la gente sino asegurar el 
monopolio del mercado, inagotable fuente de ventas y utilidades.

En desarrollo de este modelo, todas las decisiones estratégicas de la 
empresa deben orientarse no hacia la investigación y el desarrollo de 
medicamentos innovadores con precios al alcance de todas las personas, 
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sino a la generación de utilidades colosales, a maximizar exageradamente 
el valor de la compañía para los accionistas. Un ideario cuyos resultados 
obvios son:

•  El freno a la innovación farmacéutica que no produce grandes ventas y 
utilidades. De esta manera la investigación y desarrollo (i+d) en salud 
se concentra en los “medicamentos negocio”, dejando por fuera las 
enfermedades prevalentes en países cuyas economías no son atractivas 
como mercados.

•  La fijación de precios especulativos, lo que los hace inalcanzables para 
los sistemas de salud y para las personas que por diversas circunstancias 
se ven obligadas a pagarlos de su bolsillo.

•  El bloqueo del acceso a medicamentos competidores esenciales con 
precios asequibles, a través de distintas estrategias, por ejemplo:

a. Las patentes farmacéuticas y otras formas de propiedad intelectual 
concebidas para asegurar monopolios de larga duración.

b. Las restricciones al uso de las licencias obligatorias y otras salvaguardas 
de la salud pública consagradas en la normativa internacional para 
neutralizar los abusos de los titulares de las patentes.

c. Las barreras técnicas, entre ellas, en el caso de los genéricos, 
la exigencia de requisitos innecesarios de buenas prácticas de 
manufactura (bpm), estudios de biodisponibilidad y bioequivalencia 
o pruebas de estabilidad, y en lo relativo a los biocompetidores, la 
exigencia injustificada de pruebas clínicas de seguridad y eficacia.

d. Las prácticas concebidas para desestimular el consumo de genéricos 
y biocompetidores, entre ellas las campañas de descrédito de estos, 
el pago de estímulos económicos y sobornos a médicos para que 
no los prescriban, y los acuerdos entre fabricantes para demorar 
su ingreso al mercado.

En lo que respecta al escenario colombiano, la falta de acceso a ciertos 
medicamentos esenciales está determinada además por las siguientes causas:
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• La explosión del gasto de medicamentos no incluidos en el Plan 
de Beneficios en Salud, resultante especialmente de los precios 
exorbitantes de los medicamentos biotecnológicos monopólicos, 
como es el caso de aquellos para el tratamiento de los diversos tipos 
de cáncer, la hipercolesterolemia, la hepatitis C y la enfermedad de 
Gaucher, listados en el punto 3.5 del Documento, cuyos precios 
llegan hasta $68.8 millones el tratamiento de un mes, suma 
equivalente a lo que devenga en siete años un trabajador colombiano 
que gane el salario mínimo mensual. También es el caso de los 
medicamentos reportados por el Sistema de Información de Precios 
de Medicamentos (Sismed) como los más vendidos en el 2016 y el 
2017. Como se puede observar en el punto 3.5 del Documento, el 
producto más vendido fue el Humira® (adalimumab), con ventas 
que superaron los $100 000 millones anuales, tanto en 2016 como 
en 2017, seguido por el Avastín®, cuyas ventas superaron en ambos 
años los $100 000 millones anuales, y el Herceptin®, que se acercó 
a los $90 000 millones anuales. El resto marcaron entre $39 000 
y $80 000 millones anuales.

• La descontinuación de productos por problemas de manufactura 
(por ejemplo fallas de calidad que obligan a reformular el producto), 
por razones comerciales (por ejemplo baja rentabilidad o controles 
específicos de precios de medicamentos), por problemas de 
adquisición de insumos que no se producen en el país (principios 
activos y materias primas), o por estándares regulatorios no 
necesarios desde la perspectiva sanitaria y de salud pública.

• En determinadas circunstancias, el número insuficiente de oferentes, 
por ejemplo cuando se presenta una epidemia.

La consecuencia de este torrente de causas es la falta de acceso a 
medicamentos esenciales en un gran número de países. Según el informe 
de la Organización Mundial de la Salud (oms, 2004, p. 62), de 183 países 
evaluados, únicamente 86 tienen una cobertura de medicamentos superior 
al 80 %; de los 97 restantes, en 68 se encuentra entre el 50 % y el 80 %, 
y en 29 es menor del 50 %. En Colombia, como se vio, la tercera parte de 
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los medicamentos que se prescriben en el sistema de salud no llegan a los 
pacientes o llegan, pero incompletos o tardíamente.

Una inequidad a cuyo fin contribuiría sustancialmente la formula-
ción e implementación de una pif-Salud. Esto significa promover meca-
nismos e incentivos que propicien la generación, transmisión y aplicación 
de conocimientos científicos y tecnológicos que contribuyan a resolver las 
necesidades sanitarias del país en materia de tecnologías de salud.

Acciones estratégicas constitutivas 

de una Política Industrial 

Farmacéutica en Salud exitosa

Investigaciones realizadas por agencias de la Organización de las Naciones 
Unidas (onu) coinciden en afirmar que la primera condición determinante 
del éxito de una pif-Salud es la creación por parte del Gobierno nacional de 
un clima político propicio a su definición e implementación (oms, 2011), y 
precisan algunos elementos generadores de ese clima. De estos, conside-
ramos especialmente aplicables al caso colombiano los siguientes:

1. El reconocimiento expreso por parte del Gobierno nacional del forta-
lecimiento de la industria farmacéutica nacional con proyección en 
salud pública como mecanismo estratégico para el desarrollo económico 
y social del país. Este reconocimiento corresponde hacerlo al Go-
bierno en el marco de la Política Farmacéutica Nacional (Conpes 
155 de 2012) o del Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022. La 
Misión Internacional de Sabios constituye una valiosa oportunidad 
para avanzar en este sentido, ya que su objetivo es, precisamente, 
recomendar al Gobierno políticas públicas que conduzcan a la 
transformación socioeconómica del país con apalancamiento 
en la cti.
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2. Generar coherencia alrededor de este reconocimiento en el interior 
del Gobierno, a nivel de Presidencia de la República, Vicepresidencia, 
ministerios y organismos técnicos. La coherencia debe darse espe-
cialmente en los ámbitos de las políticas industrial, sanitaria, 
de desarrollo y de cti, y en los campos normativo y regulatorio, 
a fin de que el mejoramiento de la calidad en salud a través del 
fortalecimiento de la producción farmacéutica local se convierta 
en un reto estatal, alcanzable mediante el esfuerzo de todos los 
entes gubernamentales, en función del mandato de cada uno.

3. Definir una lista de medicamentos estratégicos en la que deben cen-
trarse las estrategias y acciones constitutivas de la pif-Salud (Lista 
de Medicamentos Estratégicos pif-Salud), para garantizar su dispo-
nibilidad en todo el territorio nacional, evitar la discontinuidad de 
los tratamientos y brindar a la población que lo requiera la asistencia 
farmacéutica adecuada. La elaboración de esta lista debe ser liderada 
por el Ministerio de Salud y Protección Social con el acompaña-
miento de la comunidad médica, la academia, la sociedad civil 
y la industria farmacéutica de producción local, para evaluar de 
manera realista dónde hay deficiencias de abastecimiento, dónde 
impactos negativos contra la sostenibilidad del sistema de salud 
y cuáles son la voluntad, las capacidades y las potencialidades 
de las empresas farmacéuticas de producción local para superar 
unas y otras.

4. Establecer incentivos para las inversiones que sea necesario realizar 
por parte de las empresas farmacéuticas de producción local para 
atender el desarrollo y la fabricación de productos incluidos en la Lista 
de Medicamentos Estratégicos pif-Salud. Entre los varios incentivos 
posibles, recomendamos los siguientes:

a. Compras públicas:

i. Implementar procesos innovadores de compras públicas que 
promuevan alta demanda de los productos incluidos en la Lista 
de Medicamentos Estratégicos pif-Salud de producción local.
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ii. Prever beneficios en los procesos de compra pública de los 
productos de producción local incluidos en la Lista de Me-
dicamentos Estratégicos pif-Salud que apunten a estimular la 
inversión industrial nacional.

b. Incentivos tributarios:

i. Exonerar a la industria farmacéutica nacional del pago del 
impuesto de renta correspondiente a los ingresos por ventas de 
los productos de la Lista de Medicamentos Estratégicos pif-Salud.

ii. Exonerar a la industria farmacéutica nacional del impuesto al 
valor agregado (iva) a los insumos que utilice para la fabrica-
ción y comercialización de los mismos productos. Esta medida 
eliminaría la asimetría existente hoy frente a los productos 
importados, los cuales gozan del privilegio de no pagar el iva, 
con la ventaja inherente en materia de costos de producción 
y competitividad.

c. Incentivos arancelarios:

i. Exonerar del pago de aranceles a los bienes de capital e insumos 
importados para la fabricación de los productos de la Lista de 
Medicamentos Estratégicos pif-Salud.

d. Créditos blandos:

i. Poner al servicio de la industria farmacéutica nacional líneas de 
crédito blando, con tipos de interés bajos y plazos de devolución 
amplios, para la financiación de las inversiones bajo análisis, 
condicionadas a que estén orientadas, al menos parcialmente, 
al desarrollo y/o la fabricación de productos de la Lista de 
Medicamentos Estratégicos pif-Salud.

e. Alianza Gobierno-academia-industria:
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i. Fomentar una fuerte alianza Gobierno-academia-industria 
con el fin de poner en marcha proyectos de i+d que permitan 
responder a las necesidades de medicamentos que tiene el país.

ii. Promover mecanismos adecuados para la transferencia de tec-
nología y el fortalecimiento de la capacidad de innovación de la 
industria farmacéutica nacional comprometida con la Lista de 
Medicamentos Estratégicos pif-Salud, como por ejemplo la creación 
de un parque tecnológico especializado en temas farmacéuticos.

f. Talento humano e innovación:

i. Fortalecer las capacidades locales en talento humano para la 
innovación en salud y la producción farmacéutica nacional 
con altos estándares de calidad.

ii. Diseñar, desarrollar y promover programas de formación 
profesional y técnica en campos esenciales para la innovación 
y la producción farmacéutica local, incluido el biotecnológico, 
de tal forma que se garantice la existencia del talento humano 
calificado en tales campos y los egresados respondan a las 
necesidades científicas, técnicas, de gestión de proyectos y de 
visión estratégica industrial relacionadas.

iii. Establecer incentivos tendientes a estimular la vinculación 
permanente o en proyectos de innovación de la industria far-
macéutica nacional, de egresados de maestrías y doctorados, 
colombianos y extranjeros.

iv. Incluir al sector farmacéutico nacional en la agenda priori-
taria relativa a becas y financiación de la educación superior 
en el exterior por parte del Instituto Colombiano de Crédito 
Educativo y Estudios Técnicos en el Exterior (Icetex) y otras 
entidades con funciones en ese campo.
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5. Generar un entorno regulatorio favorable al fortalecimiento de la 
producción farmacéutica nacional con beneficios para la salud pública 
(pif-Salud). Ver sección correspondiente más adelante.

6. Generar una normativa de propiedad intelectual favorable a la compe-
tencia. Ver sección correspondiente más adelante y las reflexiones 
finales de este resumen.

En concepto de funcionarios de alto nivel del Ministerio de Salud y 
Protección Social contactados por Misión Salud, un fortalecimiento de 
la industria farmacéutica local debe orientarse en este momento a solu-
cionar o mitigar el problema de la falta de acceso a medicamentos en los 
siguientes tres grupos de productos:

1. Medicamentos objeto de desabastecimiento, especialmente aquellos 
que debido a su bajo precio y su insuficiente atractivo comercial 
son retirados del mercado para ser reemplazados por productos 
de igual valor terapéutico, pero mucho más costosos.

2. Vacunas, métodos de diagnóstico y medicamentos para la preven-
ción, la detección y el tratamiento de las enfermedades infecciosas 
desatendidas.

3. Medicamentos biotecnológicos de alto costo que atentan contra 
la sostenibilidad financiera del sistema de salud.

La forma en que una pif-Salud podría contribuir a cada uno de estos 
grupos se desarrolla con detalle en el Documento (capítulos 2, 3 y 4). 
Adicionalmente, el taller estratégico “Ciencia, tecnología e innovación 
para beneficio de la salud pública y el desarrollo nacional, a través del 
fortalecimiento de la producción farmacéutica local”, organizado por 
Misión Salud, se centró en abordar este tema. Se anexan las conclusiones 
centrales (véase anexo 35.1).
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Generación de un entorno regulatorio 

favorable al fortalecimiento de la 

producción farmacéutica nacional 

con beneficios para el acceso 

a medicamentos esenciales

Si el país quiere impulsar el desarrollo de su industria farmacéutica para 
poder asegurar la producción y el suministro de los medicamentos esen-
ciales que requiere la población en condiciones asequibles y avanzar hacia 
una suficiencia farmacéutica, es forzoso revisar las regulaciones vigentes y 
sustituirlas por otras que contribuyan a crear un clima político saludable, 
bajo principios de calidad total, justificación técnica objetiva y progresividad 
y factibilidad en la implementación.

El capítulo 5 del Documento se ocupa de varias regulaciones revisables. 
De ellas, en este resumen deseamos resaltar tres: las buenas prácticas de 
manufactura (bpm), la exigencia indiscriminada de pruebas de biodisponi-
bilidad y bioequivalencia y los estudios de estabilidad de los medicamentos 
de síntesis química.

Buenas prácticas de manufactura

En el 2016 el Ministerio de Salud y Protección Social expidió la Resolución 
1160, por la cual se establecen los manuales de bpm. Allí se dispuso la 
migración al Informe 37 de la oms, como manual de bpm para medicamen-
tos, y al Informe 45 de la oms, como manual de bpm para medicamentos 
estériles. En el primer caso fijó como fecha de entrada en vigor del nuevo 
manual abril de 2019 y en el segundo, abril de 2021.

Los informes citados fueron desarrollados en un entorno de alta 
influencia sobre la oms por parte de la Conferencia Internacional sobre 
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Armonización de Requisitos Técnicos Aplicables al Registro de Productos 
Farmacéuticas para Uso Humano (conocida como ich, por su sigla en 
inglés), que es un organismo controlado por las grandes multinacionales 
farmacéuticas, dando como resultado la inclusión de recomendaciones 
que contienen estándares injustificados, que en la práctica se convierten 
en barreras técnicas contra las industrias farmacéuticas de los países de 
medianos y bajos ingresos, excluyendo de los mercados a productos com-
petidores de calidad y asequibles.

La exigencia de su aplicación podría significar el cierre total o parcial 
del escaso número de laboratorios farmacéuticos competidores de produc-
ción local, agravando el problema del acceso a medicamentos esenciales 
y extremando la dependencia de medicamentos importados con precios 
escandalosos. 

En este contexto, es nuestra opinión que el Gobierno debe:

1. Revisar los nuevos manuales para asegurarse de que los estándares 
en ellos establecidos se justifican.

2. Establecer plazos razonables y factibles para la implementación 
progresiva de los nuevos estándares, no menores de dos años.

3. Acompañar el proceso de transición de manera constructiva, 
pensando en el interés nacional.

4. Poner a disposición de las empresas farmacéuticas de producción 
local los recursos de crédito necesarios, en condiciones de “crédito 
blando”.

Exigencia indiscriminada de pruebas de biodisponibilidad 
y bioequivalencia

En 2016 el Ministerio de Salud y Protección Social expidió la Resolución 
1124, que define el listado de los medicamentos que deben presentar estos 
estudios. El listado contiene noventa principios activos y cinco formas 
farmacéuticas, es decir, un universo sensiblemente extenso y variado. 
En contraste, “en el 2005 la ops proponía una lista exhaustiva de 21 
principios activos de ventana estrecha. Algunos países han propuesto 
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tan solo 9 productos, que incluyen anticonvulsionantes, antineoplásicos, 
inmunosupresores y anticoagulantes” (Holguín, 2014, p. 122).

En concepto del Comité de Veeduría y Cooperación en Salud:1 

1. Este listado debe ser revisado para sacar todos los productos que 
técnicamente no requieren estudios de bioequivalencia. De no 
hacerlo, por esta vía se continuará coartando la capacidad de la 
industria farmacéutica local de aportar soluciones al problema de 
la falta de acceso a medicamentos esenciales que afronta el país.

2. Debe eliminarse la exigencia generalizada de estudios de bioequi-
valencia que establece la Resolución 1124 para la renovación de 
registros sanitarios, lo cual tiene efectos negativos en la compe-
titividad de la producción local y en la disponibilidad oportuna 
de medicamentos competidores asequibles.

Estudios de estabilidad de los medicamentos de síntesis 
química

En 2009 la oms, basada en recomendaciones de la ich, citada atrás, clasificó 
a Colombia para efectos de estabilidad en la zona climática IVb, correspon-
diente a países con condiciones climáticas extremas, al lado de Panamá y 
Cuba, entre otros. Esto significa que los estudios que deben presentar los 
productores locales para obtener el registro sanitario deben acreditar el 
cumplimiento de parámetros superlativos, con los efectos correspondientes 
sobre los costos, las inversiones, la oferta de medicamentos competidores 
asequibles y el acceso a medicamentos esenciales.

Posteriormente, el Ministerio de Salud y Protección Social acogió esta 
clasificación y expidió la Guía para el desarrollo y presentación de los estudios 
de estabilidad de medicamentos de síntesis química (Resolución 3157 de 2018).

1 Comité integrado por la Conferencia Episcopal de Colombia, la 
Federación Médica Colombiana, el Observatorio de Medicamentos 
de la Federación Médica Colombiana, el Centro de Información 
de Medicamentos de la Universidad Nacional de Colombia, la 
Fundación Ifarma y la Fundación Misión Salud. 
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La justificación técnica de esta guía, al estar basada en una clasificación 
influenciada por el Big Pharma, es a todas luces cuestionable. Por lo tanto, 
recomendamos al Gobierno las siguientes acciones: 

1. Revisar si la clasificación de Colombia como zona climática IVb es 
correcta o no, a la luz de la necesidad sanitaria real de su adopción, 
y en caso de que no lo sea, gestionar la reclasificación ante la oms.

2. Mientras tanto, y en aras de asegurar la permanencia de la com-
petencia farmacéutica en el mercado, extender el régimen de 
transición y definir mecanismos procedimentales y de apoyo que 
faciliten la aplicación gradual de los nuevos estándares.

Generación de un marco normativo 

de propiedad intelectual favorable 

a la competencia y, por ende, al 

acceso a medicamentos esenciales

La generación de una normativa de esta naturaleza implica tomar las 
siguientes medidas:

1. Apoyar la negociación del Convenio Global sobre i+d en Salud propuesto 
por la Asamblea Mundial de la Salud. El objetivo de este convenio 
es desvincular los costos de i+d en salud de los precios finales de 
los productos, a fin de dirigir parte de los esfuerzos investigativos 
a las enfermedades que no prometen una rentabilidad elevada, 
que son las que afectan sobre todo a las personas en condiciones 
de vulnerabilidad, independientemente de donde vivan.

En Colombia, la responsabilidad de acompañar este proceso 
recae sobre el Gobierno nacional, en cumplimiento de su obligación 
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de respetar, proteger y cumplir el derecho a la salud, con el apoyo 
proactivo de las organizaciones internacionales encargadas de 
velar por la salud y el bienestar en los escenarios nacionales, 
regionales y mundial.

En concepto de Joseph Stiglitz, esta es una “oportunidad única 
en toda una generación para remediar las atroces desigualdades de 
larga data en los servicios de salud […]. Una oportunidad que no 
podemos dejar que se nos escape” (Stiglitz, 2012).

2. Excluir a los medicamentos esenciales de la protección por patentes. 
Teniendo presente el daño inconmensurable que el sistema de 
patentes ha ocasionado a la humanidad, en términos de concen-
tración de la innovación en salud en “enfermedades negocio”, de 
fijación de precios exorbitantes de los medicamentos que gozan del 
privilegio del monopolio y de bloqueo del acceso a medicamentos 
competidores de calidad y asequibles, todo lo cual genera enfer-
medad y muerte, forzoso es concluir que ha llegado el momento 
de excluir de la protección por patentes a los medicamentos 
esenciales, comenzando por los países en desarrollo.

Infortunadamente la adopción de esta medida es en extremo 
difícil, ya que debe ser aprobada por la Organización Mundial del 
Comercio (omc), y de acuerdo con las normas que rigen la toma 
de decisiones en esta organización, se requiere que sea acogida 
por los 164 países miembros por consenso o, a falta de este, por 
una mayoría cualificada de dos terceras partes (omc, 1994), lo 
que no es fácil de lograr habiendo tantos intereses de por medio.

Sin embargo, es obvio que los Gobiernos de los países afec-
tados, comenzando por el nuestro, tienen el deber de intentarlo, 
hasta ver resultados, en cumplimiento de su obligación de respetar, 
proteger y cumplir el derecho a la salud, y del compromiso asumido 
en el ámbito de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ods) de 
“garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en 
todas las edades” (onu, 2016).

3. Mientras se logra lo anterior, establecer el mecanismo de licen-
cias obligatorias automáticas de las patentes relacionadas con los 
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medicamentos esenciales. Como se vio atrás, la utilización de las 
licencias obligatorias es un derecho consagrado expresamente 
en la normativa internacional, correlacionado con la obligación 
estatal de promover la salud pública y defenderla de los efectos 
dañinos de las patentes farmacéuticas. Un derecho emanado de 
las mismas fuentes que los derechos de propiedad intelectual, 
como son el Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Pro-
piedad Intelectual relacionados con el Comercio (Acuerdo sobre 
los adpic) y la Declaración de Doha, pero de categoría superior a 
ellos porque está de por medio “la vida humana”, como bien lo 
precisan estos dos estatutos.

No obstante, tan solo una veintena de países han logrado 
ejercer este derecho. Muchos otros, incluido Colombia, lo han 
intentado, pero no lo han conseguido, con los daños consiguientes 
a la salud pública, debido a las amenazas de represalias económicas 
y políticas proferidas por corporaciones titulares de las patentes 
afectadas y sus gobiernos de origen, en ocasiones con la deshon-
rosa aquiescencia de los gobiernos de turno de los países víctimas.

Ante esta realidad, se hace necesario establecer el mecanismo 
de las licencias obligatorias automáticas de patentes relacionadas 
con medicamentos esenciales, que exoneraría a estos del trámite 
administrativo que hoy brinda a los amigos del monopolio la 
oportunidad de bloquear la emisión de licencias obligatorias, lo 
que ha privado a millones de personas en el planeta del acceso 
a tecnologías médicas indispensables para tratar enfermedades 
incapacitantes y salvar la vida.

En concepto de la Asociación de Derecho Internacional (ila, 
por su sigla en inglés), compartido por el Grupo de Alto Nivel del 
Secretario General de las Naciones Unidas sobre el Acceso a los 
Medicamentos, los Gobiernos nacionales pueden establecer este 
mecanismo autónomamente, sin esperar autorización alguna ni 
cambios en el marco legal internacional de propiedad intelectual, 
a través de una norma nacional que modifique el sistema interno 
de propiedad intelectual. En el caso de Colombia, tal norma es 
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una ley ordinaria, la cual debería ser impulsada por el Gobierno 
en el marco de una pif-Salud.

4. Mientras se logra excluir del patentamiento a los medicamentos 
esenciales y establecer el mecanismo de las licencias obligatorias 
automáticas, ejercer el derecho estatal de utilizar “al máximo” las 
salvaguardas de la salud pública consagradas en la normativa interna-
cional sobre propiedad intelectual, incluidas las licencias obligatorias. 
El punto 6.4 del Documento relaciona las principales salvaguardas 
y explica brevemente su contenido y alcance. Las salvaguardas de 
la salud pública constituyen una herramienta de política pública 
que salva vidas.

Reflexión final

El país necesita con urgencia superar el problema de la falta de acceso 
a medicamentos esenciales mediante el incremento de la producción local 
de medicamentos competidores, de síntesis química y biotecnológicos, de 
calidad y asequibles, útiles y oportunos (pif-Salud). Es el momento 
idóneo para adoptar un enfoque nuevo, audaz e intersectorial. La 
industria farmacéutica nacional goza de la experiencia y el potencial 
necesarios para aportar estratégica y contundentemente como actor 
central de este desafío, en unión con las organizaciones de la sociedad 
civil comprometidas con la promoción y defensa del derecho a la salud 
y a acceder a medicamentos.

Investigaciones realizadas por la oms con el apoyo de la Conferencia 
de las Naciones Unidas sobre Comercio y Desarrollo (cnuced) y el Centro 
Internacional de Comercio y Desarrollo Sostenible (cicds) (este último 
dejó de operar en el 2018), nos permiten afirmar que la formulación y la 
implementación de una pif-Salud, basada en estrategias como las planteadas 
en los puntos anteriores, hacen posible la materialización en el país de 
beneficios como los siguientes:
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1. Incremento de la producción local de tecnologías en salud que permitan 
atender las necesidades sanitarias prioritarias de la población. Nos 
referimos específicamente al aumento de la producción local de 
vacunas y medicamentos de síntesis química y de origen biológico 
esenciales para la prevención y el tratamiento de las enfermedades 
infecciosas desatendidas y demás enfermedades prioritarias, con 
los consiguientes efectos sociales en términos de reducción de 
precios, disminución del gasto farmacéutico tanto para el sistema 
de salud como para las personas que se ven forzadas a pagar estos 
bienes de su bolsillo, aseguramiento de la sostenibilidad financiera 
del sistema, aumento de los niveles de acceso y mejoramiento de 
los índices de morbilidad y mortalidad.

2. Consolidación de la capacidad productiva farmacéutica nacional. Una 
pif-Salud permite al país reducir la dependencia de las importaciones 
y fortalecer la capacidad productiva farmacéutica nacional, lo que 
hace posible controlar amenazas derivadas de acontecimientos 
externos que en un momento dado pueden afectar el abasteci-
miento de productos esenciales.

En este panorama, una pif-Salud coherente, al impulsar la 
transferencia de conocimientos científicos y tecnológicos y el 
desarrollo de la industria farmacéutica nacional, permitiría al 
país en cualquier momento orientar parcialmente la producción 
local al suministro de productos que muestran síntomas de desa-
bastecimiento, actual o potencial, como es el caso de productos 
descontinuados debido a su bajo precio e insuficiente atractivo 
comercial o por falta de disponibilidad de los principios activos.

Según las investigaciones citadas, hay evidencias de que las 
empresas locales suelen estar más dispuestas a atender emergencias 
coyunturales de esta naturaleza y crear redes de distribución y su-
ministro que satisfagan las necesidades sanitarias de la población.

3. Desarrollo del potencial exportador. Una pif-Salud que apoye la 
consolidación y ampliación de las capacidades tecnológicas y pro-
ductivas locales permite a mediano y largo plazo alcanzar las escalas 
requeridas para integrarse a las cadenas globales de suministro 
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de productos del sector farmacéutico y ampliar las exportaciones 
industriales nacionales, con los beneficios económicos y sociales 
correspondientes.

Para Misión Salud, los productores del Documento y las personas y 
organizaciones que directa o indirectamente participaron en su proceso de 
maduración, es un gran honor que la Misión Internacional de Sabios, en 
cumplimiento de su objetivo de aportar a la definición y ejecución de la 
política pública en cti, haya tomado la decisión de recomendar al Gobierno 
la adopción e implementación de una pif-Salud basada en proposiciones 
como las aquí comentadas. Una política industrial farmacéutica que 
responda a los desafíos productivos y sociales y que, por ende, contribuya 
directa y sustancialmente a la reducción de la inequidad en Colombia.

En cualquier caso, el Gobierno nacional tiene la palabra, en cumpli-
miento de su deber de respetar, proteger y cumplir el derecho fundamental 
a la salud, el mayor bien de todos los colombianos.
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Anexo 35.1 

Resumen de las 
recomendaciones
A continuación se presenta el resumen de las recomendaciones derivadas 
del taller estratégico “Ciencia, tecnología e innovación para beneficio de 
la salud pública y el desarrollo nacional, a través del fortalecimiento de la 
producción farmacéutica local” (agosto de 2019) con respecto a los tres 
retos identificados (los conceptos obtenidos surgen de la síntesis de las 
principales ideas según los criterios de relevancia generados en las mesas 
de trabajo).
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Figura 35.1 Reto 1: Desabastecimiento de los medicamentos esenciales y soberanía sanitaria
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Figura 35.2 Reto 2: Producción local y magistral de medicamentos biotecnológicos 
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Figura 35.3 Reto 3: Desarrollo y producción local en tecnologías de salud aptas para la 
prevención y el tratamiento de enfermedades tropicales desatendidas
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Figura 35.4 Acciones comunes a los tres retos
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Anexo 35.2
 

Infografía de la 
Política Industrial 

Farmacéutica 
en Salud

A continuación se presenta una infografía que resume la propuesta de 
Política Industrial Farmacéutica en Salud (pif-Salud).
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Figura 35.5 La Política Industrial Farmacéutica en Salud
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Introducción

La Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia 
y la Cultura (Unesco) ha declarado en reiteradas ocasiones que la cien-
cia, la tecnología y la innovación (cti) son elementos centrales para el 
desarrollo de sociedades del conocimiento sostenibles (Bortagaray, 2016). 
Sostiene la Unesco que las capacidades nacionales de cti constituyen un 
importante motor de crecimiento económico y desarrollo social de las 
naciones, las cuales deberán fortalecerse mediante políticas regionales, 
nacionales y subnacionales, que promuevan la inversión y la formación de 
recursos humanos al servicio del desarrollo sostenible (Bortagaray, 2016). La 
constatación de esta afirmación se observa en la experiencia de países que 
en las últimas décadas han apalancado su economía bajo estos preceptos, 
como son los casos de Corea del Sur, Singapur, China, Taiwán o Israel, 
países que han exportado un gran número de desarrollos tecnológicos e 
innovaciones para el mundo (Prieto, 2018).

Los retos y oportunidades que los nuevos desarrollos tecnológicos, la 
hiperconectividad y la globalización plantean para un país como Colombia 
son muchos y los avances en cualquier campo relacionado con la salud 
estarán indisolublemente asociados con la tecnología y la innovación. 
Desde este punto de vista, es necesario adoptar un concepto amplio de 
innovación, que se entienda como todo cambio, no solo tecnológico, 
orientado a generar valor agregado (Prieto, 2018).

El mandato general dado a la Misión Internacional de Sabios (Col-
ciencias, 2019) establece la sinergia entre tres ejes importantes en los que 
discurren las decisiones cotidianas en la esfera pública, con la mirada 
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puesta en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ods) planteados en la 
Agenda 2030 de la Organización de las Naciones Unidas (onu). Estos 
ejes son el institucional, concerniente a las instituciones y agencias del 
Estado; el productivo, asociado al sector privado; y el territorial, lugar de 
anclaje de las políticas públicas en el nivel local, este último importante 
por su capacidad de potenciar las fortalezas y oportunidades y atemperar 
las amenazas y debilidades a nivel regional y municipal.

La visión de la propuesta de la Misión de Sabios 2019, desde el foco 
temático de Ciencias de la Vida y de la Salud, tiene como uno de sus re-
ferentes principales la meta de “garantizar una vida sana y promover el 
bienestar para todos en todas las edades” (onu, 2016, p. 13), además de 
aquellos otros objetivos con los que las actividades de ciencia, tecnología e 
innovación (acti) puedan tener relación con la vida y la salud, con miras 
a la construcción del Plan Estratégico del Programa Nacional de Ciencia, 
Tecnología e Innovación en Salud (pnctis) de Colciencias.1 Además de los ods, 
se tienen como referencia del pnctis los documentos que dan línea a nivel 
nacional en temas de salud, como la Política de Atención Integral en Salud.

A partir de las sugerencias y recomendaciones de miembros de la 
comunidad académica y científica nacional, recibidas en diferentes foros 
y talleres realizados en el país, se ha construido el siguiente documento en 
el que se clasifican tales recomendaciones en tres categorías de análisis: 
normativas, cuando marcan pautas de actuación establecidas por la ética 
y la moral administrativa; de regulación, si comprenden obligaciones legal-
mente adquiridas o la adopción de nuevas normas, y cognitivas, cuando 
impliquen procesos de generación de conocimiento. A esta clasificación 
haría falta agregar la explicitación de los actores clave involucrados en 
cada recomendación, para obtener un panorama claro de las acciones 
requeridas desde el punto de vista de los actores/comunidades generadores 
de procesos de cti en los campos de la vida y de la salud en Colombia.

1 Cabe resaltar que las recomendaciones del foco de Ciencias de 
la Vida y de la Salud deberán centrarse en el Sistema Nacional de 
Ciencia, Tecnología e Innovación (sncti) y no sobre el sistema de 
salud, aunque se considera a este último como beneficiario de los 
avances y resultados del primero.
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Gobernanza del Sistema Nacional 

de Ciencia, Tecnología e Innovación

En la sesión inaugural del foco de Ciencias de la Vida y de la Salud de 
la Misión de Sabios 2019, el Dr. Fernando Chaparro, miembro de la 
Misión de Ciencia, Educación y Desarrollo de 1993, explicó que fueron 
dos las dificultades más relevantes por las que tuvieron que atravesar las 
recomendaciones de la Misión de Sabios de ese entonces: la falta de coor-
dinación entre ministerios y la recesión económica de los años siguientes, 
las cuales impidieron su realización. Producto de estas circunstancias, se 
redujeron fondos públicos, se vieron limitados los recursos y se cerraron 
instituciones públicas. Desde el punto de vista del Dr. Chaparro (2019), 
un nuevo modelo para enfrentar estos desafíos no fue contemplado por 
la Misión de Sabios de 1993.

Dentro de la agenda que el país tenía que haber adoptado, a partir 
de las recomendaciones del informe Colombia, al filo de la oportunidad 
(Colciencias, 1996), se incluían un conjunto de recomendaciones abo-
cadas a la creación de un Consejo Nacional de Gestión, Productividad y 
Competitividad, responsable de liderar las transformaciones requeridas para 
el cambio organizacional del sistema. Producto de esta recomendación se 
creó la Comisión Nacional de Competitividad (mediante el Decreto 1500 
de 2012), actual responsable del Sistema Nacional de Competitividad e 
Innovación (snci), cuya finalidad es poner en marcha políticas concertadas 
en materia de competitividad, productividad e innovación.

Una de las capacidades propuestas por el director de Fomento a la 
Investigación de Colciencias, Eduardo Rojas Pineda (2019), para mejorar 
la competitividad del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación 
(sncti), se refiere a la construcción de una institucionalidad para la ciencia 
y la tecnología, partiendo de la base de que el conocimiento no se genera 
espontáneamente, sino que requiere de un sistema y una estructura en las 
que anidar. Teniendo en cuenta que el ecosistema de la cti en Colombia 
lo integran diversos actores, entre los que se encuentran las instituciones 
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públicas, los sectores académicos y las empresas, Rojas (2019) recalca la 
importancia de construir una institucionalidad interface entre los sectores 
público y privado, que armonice las lógicas institucionales y los tiempos tan 
distintos entre ambos estamentos, aspectos que restringen la realización 
de iniciativas conjuntas.

Innovación y transformación de los sistemas sociotécnicos

El Libro Verde 2030 (Colciencias, 2018) establece un enfoque transformativo 
de innovación, como eje principal de la Política Nacional de Ciencia e 
Innovación para el Desarrollo Sostenible del país. Este enfoque de políticas 
en cti indica que el centro de estas políticas no debe estar puesto exclu-
sivamente en la generación de innovaciones que hagan más productivo 
al sistema, sino sobre todo en llevar a cabo verdaderas transformaciones 
en los sistemas sociales, en temas de gran relevancia como la salud y el 
bienestar (Colciencias, 2018). En consecuencia, el objetivo de la política es 
“orientar la ciencia e innovación para que contribuyan en la solución de 
los problemas sociales, ambientales y económicos del país, actuando como 
catalizadores de cambio a nivel sociotécnico” (Colciencias, 2018, p. 35).

La perspectiva multinivel asumida por la Política Nacional de Ciencia 
e Innovación para el Desarrollo Sostenible en Colombia concibe las tran-
siciones como “procesos no lineales que resultan de la interacción de los 
desarrollos en tres niveles analíticos: los nichos (los espacios en los que 
surgen las innovaciones radicales), los regímenes sociotécnicos (el grupo 
de prácticas establecidas y reglas asociadas a grupos sociales) y el sistema 
sociotécnico (en el que cohabitan todos los actores y tecnologías)” (Geels, 
2011, p. 26).2

Cada uno de los sistemas sociotécnicos controla funciones esenciales 
para el mantenimiento y reproducción de la sociedad, tales como la provisión 
de energía y alimentos, salud, educación, movilidad y comunicación (entre 
otros bienes de interés público), y está integrado por grupos de actores 
con intereses particulares, determinadas pautas de actuación pública y 

2 Todas las traducciones de citas de textos en inglés son propias.



913 Análisis y recomendaciones para el desarrollo sustentable de la vida y la salud

dinámicas organizacionales propias del cumplimiento de su función social. 
Los intercambios entre grupos de actores de un mismo sistema sociotéc-
nico se rigen por el régimen del sistema, compuesto por las regulaciones, 
normas y prácticas que coordinan las actividades y mantienen el equilibrio 
de este (Geels, 2011). El enfoque de innovación transformativa establece 
que “para lograr cambios profundos en los sistemas y permitir la entrada 
de nuevas tecnologías e innovaciones desarrolladas en los nichos, se deben 
producir cambios disruptivos en los regímenes [sociotécnicos] a través de 
nuevas regulaciones, normas y reglas cognitivas de los grupos sociales del 
sistema” (Geels, 2005).

Los grandes problemas sociales, económicos y ambientales a los que 
el país deberá dar solución, mediante la transición de los sistemas sociales 
y tecnológicos actuales a unos más sostenibles, se encuentran expresados 
en el Libro Verde 2030 (Colciencias, 2018) mediante los ods de la Agenda 
2030 de la onu (2016), adoptada por Colombia.

Desde la perspectiva de la Política de Innovación Transformativa, se 
pueden identificar tres tipos de ods (véase figura 1). Los primeros (tipo 1), 
de direcciones transversales (ods 1, 2, 5, 8, 10, 12 y 13), incluyen funciones 
sociales esenciales que constituyen el fin mismo del desarrollo sostenible 
del país. Los segundos (tipo 2) son los sistemas sociotécnicos, que proveen 
bienes y servicios o contribuyen a la protección de recursos (ods 3, 4, 6, 
7, 9, 11, 14 y 15), por lo que se encuentran en el registro de los medios 
para alcanzar el desarrollo sostenible. El desarrollo y la puesta en marcha 
de iniciativas que den respuesta a los anteriores ods están influenciados 
por ciertas condiciones marco, que componen el tercer grupo (tipo 3) de 
objetivos (ods 16 y 17).

En lo que respecta al pnctis, los ods tipo 2 ofrecen oportunidades en las 
que se podrían poner en marcha iniciativas de gran calado, en los sistemas 
sociotécnicos de salud y bienestar (ods 3), educación de calidad (ods 4), 
industria, innovación e infraestructura (ods 9) y ciudades y comunidades 
sostenibles (ods 11) (Colciencias, 2018, pp. 29-30). En otras palabras, 
es en estos sistemas en los que las transformaciones en cti, dirigidas a los 
campos de la vida y la salud, tienen potencial de contribuir al desarrollo 
sustentable del país.
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Figura 1 Elementos constitutivos de la Política Nacional de Ciencia e Innovación para el Desarrollo 
Sostenible
Fuente: Adaptada de Colciencias (2018, p. 39).
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La aplicación de esta política transformativa se enmarca en cinco 
principios guiados por las siguientes preguntas orientadoras (Colciencias, 
2018, p. 46):

• Direccionalidad. ¿El instrumento/programa/proyecto se orienta a 
desafíos sociales o ambientales específicos, por ejemplo, algún ods? 
¿Fueron contempladas diferentes alternativas para abordar el desafío 
o proveer soluciones? ¿Fueron contempladas las implicaciones de 
esas posibles alternativas?

• Participación. ¿Se generan espacios para la vinculación de todos 
los actores interesados a lo largo del proceso? ¿Hay espacio para la 
participación de la sociedad civil y usuarios finales de la solución 
o cambio pretendido? ¿Se han contemplado mecanismos para 
facilitar el diálogo y la inclusión de todos los actores?

• Aprendizaje y experimentación. ¿Hay espacios para la reflexión sobre el 
avance del proceso de cambio? ¿Cómo lecciones aprendidas, fracasos, 
aportes de múltiples funciones son incorporados permanentemente 
para el mejoramiento del instrumento, programa o proyecto? ¿Se 
considera cómo las creencias y formas de pensar pueden influenciar 
el ritmo del cambio o el avance de las soluciones?

• Interdisciplinariedad. ¿Se generan espacios para el diálogo entre 
diferentes disciplinas y saberes? ¿Se reconoce la complejidad de los 
problemas y se analizan desde diferentes perspectivas? ¿Se promueve 
la conformación de grupos de trabajo interdisciplinarios para el 
desarrollo de los procesos de transformación?

• Anticipación de efectos. ¿Se han identificado las posibles implicaciones 
que a nivel social, ambiental y económico tendría el avance de 
una solución o transformación? ¿Se informa a la sociedad sobre 
los posibles efectos y se toman medidas? ¿Los posibles efectos son 
tomados en cuenta a la hora de decidir sobre la continuidad de 
los procesos de cambio?
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Recomendaciones para la gobernanza del Sistema 
Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación 

Nivel regulativo
Una vez concluida la Misión, se propone la creación de una comisión 
accidental en el Senado de la República, que permita legislar y crear 
políticas estatales en el sentido de las recomendaciones proporcionadas 
por la Misión. Los resultados de la Misión deberán guiar el accionar del 
nuevo Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación. Adicionalmente, 
se deberá expedir un nuevo documento del Consejo Nacional de Política 
Económica y Social (Conpes) con las recomendaciones de la Misión de 
Sabios 2019. Así mismo, se considera la necesidad de conformar una 
comisión o consejo nacional, integrado por miembros de las más altas 
cualidades académicas y científicas, responsable del seguimiento de la 
inversión de los recursos y la implementación de la Política Nacional de 
Ciencia, Tecnología e Innovación y el pnctis.

El Conpes 3582 de 2009, que establece la Política Nacional de Ciencia, 
Tecnología e Innovación para Colombia, define, entre otras, las siguientes 
estrategias de regulación del sncti:

• Focalizar la acción de largo plazo del Estado en el desarrollo de 
sectores estratégicos, caracterizados por la producción de bienes y 
servicios de alto contenido científico y tecnológico y, por ende, de 
alto valor agregado.

• Desarrollar y fortalecer las capacidades en cti mediante el diseño 
y ejecución de planos de cooperación para la investigación, el 
fortalecimiento de los sistemas regionales de cti, la adquisición de 
equipos robustos y el desarrollo mutuo de capacidades institucionales 
y humanas con los países de la región.

Por su parte, el Conpes 3918 de 2018, por medio del cual se adopta 
la estrategia para la implementación de los ods en Colombia, establece 
los siguientes objetivos operativos (en los que se enmarca la labor del 
sncti):
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• Precisar un esquema de seguimiento y reporte de los avances en la 
implementación de los ods en Colombia, a partir de un conjunto 
de indicadores nacionales que cuenten con una línea de base y su 
respectiva meta a 2030.

• Definir un plan de fortalecimiento de la producción y el manejo 
de datos para la medición del desarrollo sostenible, en particular 
para aquellos objetivos y metas para los cuales no se cuenta con 
información al momento de la elaboración del documento Conpes.

• Establecer las líneas estratégicas para el acompañamiento del 
Gobierno nacional a los gobiernos locales en la implementación 
de los ods en los territorios.

• Desarrollar los lineamientos para la estrategia de interlocución 
con actores no gubernamentales (y lograr materializar el enfoque 
multiactor de la Agenda 2030), y definir alianzas para su activo 
involucramiento y participación en la implementación de los ods 
y el control social a este proceso, a través de ejercicios de rendición 
de cuentas.

Nivel cognitivo
Se sugiere evaluar la implementación de las políticas de cti actuales e 
introducir cambios dirigidos a abordar las problemáticas reales de la 
sociedad colombiana, sin que esto suponga poner en riesgo la investiga-
ción básica (Delgado, 2019). En los casos en los que se empleen modelos 
extranjeros en las políticas nacionales, deberá comprobarse que las pautas 
y recomendaciones de los grupos de trabajo sean pertinentes al contexto 
local (Delgado, 2019).

Con relación a esta evaluación, un análisis preliminar sobre algunos 
de estos programas y políticas (Valencia, s. f.) arrojó algunas recomenda-
ciones, las cuales se presentan en la tabla 1.
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Tabla 1 Recomendaciones para la implementación de las políticas de cti

A. Fondo de Ciencia, Tecnología e Innovación (fcti) (Ley 1530 de 2012 y Ley 1923 de 2018)

Nivel Recomendación

Normativo

Promover convocatorias públicas abiertas y competitivas para la asignación de los recursos de regalías (en 
virtud de la reforma de la Ley 1923 de 2018 y el Decreto 1467 de 2018), al margen de los intereses políticos y 
clientelistas, otorgando a la comunidad académica, a representantes del sncti y a organizaciones de la sociedad 
civil la oportunidad de proponer proyectos para su región. Articular estos proyectos a los retos establecidos en 

los Planes y Acuerdos Estratégicos Departamentales (paed) en cti, los procesos de planeación local y regional, el 
Plan Nacional de Desarrollo, las políticas públicas en materia de cti, las Agendas Integradas de Competitividad, 

Ciencia, Tecnología e Innovación, el Plan Estratégico de Ciencia, Tecnología e Innovación del sector Agropecuario 
(pectia) o los demás planes o agendas sectoriales de cti.

Promover e implementar Agendas Regionales de Ciencia, Tecnología e Innovación, que permitan encontrar 
puntos de trabajo en conjunto entre departamentos, para articular capacidades nacionales en cti en torno a 

necesidades comunes. 

B. Dirección de Desarrollo Tecnológico e Innovación (Colciencias)

Nivel Recomendación

Cognitivo
El conjunto de iniciativas desarrolladas por la Unidad de Fomento a la Innovación debe ser revisado, para verificar su 
impacto en la generación de empresas y nuevos productos, procesos o servicios. Igualmente, se debe evaluar si se ha 

promovido la articulación de actores y la transferencia tecnológica.

C. Política Farmacéutica Nacional (Conpes 155 de 2012)

Nivel Recomendación

Normativo

Se evidencia un tímido liderazgo del Ministerio de Salud y Protección Social en los temas en el desarrollo de nuevos 
productos farmacológicos. El llamado al Ministerio es a liderar la convocatoria y articulación de distintos actores, 

para la definición de un plan conjunto de trabajo de innovación en el sector farmacéutico.
Promover la investigación y el desarrollo de productos farmacéuticos desde fases tempranas, en articulación con 

centros de investigación, universidades y hospitales universitarios, teniendo en cuenta que, generalmente, la 
industria farmacéutica se involucra solo en etapas de maduración avanzada.

Acercar los desarrollos nacionales y regionales a las empresas farmacéuticas internacionales, hasta el momento 
centradas en actividades comerciales en otros países de la región, para atraer su atención e inversiones en la 

industria nacional.
Agilizar la autorización de comercialización de nuevos medicamentes aprobados en al menos dos países de 

referencia y cuyo registro no haya sido negado en ningún país, mediante la presentación de un resumen clínico 
sobre este como requisito para su autorización en el país.
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Regulativo

Profundizar la implementación del Decreto 433 de 2018, que adiciona medidas de regulación de precios de los 
medicamentos, de acuerdo con su valor terapéutico, y su autorización de comercialización. En el marco de la 
normatividad vigente, el Invima es responsable de las evaluaciones para el otorgamiento de autorizaciones de 

comercialización y la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos controla los precios 
de los nuevos productos.

Se deberán asignar recursos específicos del Conpes 155 de 2012 para la realización de programas y proyectos de 
investigación fármaco-epidemiológica y la conformación de redes de investigación nacional e internacional.

D. Política para el Desarrollo Comercial de la Biotecnología a partir del Uso Sostenible de la Biodiversidad (Conpes 3697 de 
2011) y Política de Crecimiento Verde (Conpes 3934 de 2018)

Nivel Recomendación

Cognitivo

Se deberá evaluar el estado de comercialización y transferencia de las patentes desarrolladas en el marco de la 
política nacional de biotecnología.

Se deberá evaluar el avance en la implementación de los proyectos estratégicos (en sectores como bioenergía, 
biocosméticos, ingredientes naturales, salud y bioproductos agrícolas) que han debido empezar a desarrollarse, en 

el marco de la política nacional de crecimiento verde. 

Fuente: Tomada de Valencia (s. f.).

Financiación del Sistema Nacional 

de Ciencia, Tecnología e Innovación

Las principales fuentes de financiación del sncti en Colombia la constituyen 
el Fondo de Ciencia, Tecnología e Innovación (fcti) del Sistema General 
de Regalías, al cual corresponde el 10 % de los ingresos provenientes de la 
explotación de los recursos naturales no renovables, en virtud del artículo 
361 de la Constitución Política de Colombia, la Ley 1530 de 2012 y la Ley 
1923 de 2018; y el Fondo de Investigación en Salud, al que corresponde el 
7 % de los recursos obtenidos por los departamentos, el Distrito Capital 
y los municipios por la explotación del monopolio de los juegos de azar y 
de lotería, según lo dispuesto en la Ley 643 de 2001. Ambos fondos son 
administrados por Colciencias.
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La meta del anterior gobierno de alcanzar el 1 % del pib anual en inver-
siones en políticas de cti llegó solo al 0.67 % durante el año 2018, según datos 
del Observatorio Colombiano de Ciencia y Tecnología (Bustamante, 2018). 
La anterior cifra se ubica bastante lejos del 2 % del pib invertidos por países 
miembros de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económi-
cos (ocde), grupo al que Colombia ahora pertenece, o de la inversión anual 
de más del 4 % de países reconocidos por ser generadores de conocimiento, 
como Corea del Sur e Israel (Portafolio, 2019). La meta del Gobierno para 
este cuatrienio es lograr el 1.5 % del pib en acti (Portafolio, 2019).

Para Eduardo Rojas Pineda (2019), más que la disponibilidad de recursos 
para las acti (con lo que se podría contar o no), el principal problema del 
país es que la sociedad colombiana no ha sido capaz de comprender que el 
conocimiento es un factor clave de desarrollo. Al no percibir la importancia 
que las políticas activas de cti tienen para el desarrollo de las sociedades, los 
tomadores de decisiones dejan de priorizar políticas públicas que promuevan el 
fortalecimiento y aprovechamiento de las capacidades del país en esta materia.

En síntesis, se puede asegurar que el contexto de las acti se encuentra 
atravesado por la escasa disponibilidad de recursos, en fondos desarticulados 
en el interior del Gobierno, que impiden la articulación de esfuerzos en 
torno a una agenda programática común.

Recomendaciones para la financiación del Sistema 
Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación en salud

Con base en la tabla de Barreras y oportunidades, construida a partir de 
los aportes de los miembros del foco de Ciencias de la Vida y de la Salud 
(2019b), y la recolección de aportes en eventos regionales, se establecen 
las siguientes recomendaciones para la financiación del sncti.

Nivel regulativo

1. Las gobernaciones deberán adoptar en sus Planes y Acuerdos 
Estratégicos Departamentales (paed) en cti, durante el primer 
semestre del año 2020, las propuestas y recomendaciones de la 
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Misión y deberán comprometerse a destinar un porcentaje de los 
recursos departamentales a su implementación. Esto requerirá el 
estudio de las propuestas de la Misión por parte de los Consejos 
Departamentales de Ciencia, Tecnología e Innovación.

2. Modificar la Ley 1923 de 20183 y asignar un porcentaje de las 
regalías de cti a la financiación de los resultados de la Misión de 
Sabios 2019. Esto, además, deberá estar soportado en un nuevo 
documento Conpes de cti, en el que quedarán consignadas las 
líneas estratégicas, a través de las cuales los paed recibirán aportes 
para la financiación de programas y proyectos.

3. Aumentar el porcentaje que se asigna del Fondo de Investigación 
en Salud a las ciencias de la vida y de la salud, en proporción al 
aporte de alrededor del 25 % que estas áreas realizan a la produc-
ción científica nacional.

Nivel normativo
Entre las recomendaciones hechas para garantizar la financiación sostenible 
de las políticas de cti en Salud en el país, se incluye:

1. Mantener y fortalecer la financiación de las acti en salud a partir 
del Sistema General de Regalías (con reformas a este sistema), 
teniendo en cuenta que este deberá orientarse a disminuir las 
brechas de inversión en cti entre las regiones. Se debe alcanzar una 
articulación entre los distintos sistemas regionales de regalías que 
permita demarcar una agenda clara de inversión de los recursos 
destinados a cti a lo largo y ancho del territorio nacional, de 
acuerdo con las necesidades y especificidades de cada región, en 
aras de optimizar los recursos disponibles (Rojas, 2019).

3 Se considera que el Sistema General de Regalías tiene un 
problema asociado al modelo de asignación de recursos. La 
distribución inicial de recursos preveía la creación de capacidades 
en regiones menos desarrolladas. Sin embargo, los gobernadores 
fueron los que definieron las prioridades y la asignación de 
recursos en función de sus intereses. Esta gestión fue perjudicial 
para el sistema (Restrepo, 2019a).



922Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

2. Se deberán financiar ideas de alto riesgo imposibles de asumir por 
el sector productivo, en pro de mantener el impulso de iniciativas 
de largo aliento en distintas áreas demarcadas como prioritarias 
(Anaya, 2019). Esta financiación deberá ser asumida por el actual 
Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnología e Innovación 
(Colciencias), en su proceso de conversión en Ministerio de Cien-
cia, Tecnología e Innovación, dispuesto por la Ley 1951 de 2019. 

3. Estrechar lazos de colaboración entre el Estado, la academia y 
el sector productivo (e instituciones internacionales públicas 
y privadas), en pro de la financiación de programas y proyectos de 
investigación y desarrollo (i+d), de los que pudieran surgir nuevas 
patentes. La sinergia de estos actores deberá estimular el impulso 
a la investigación traslacional, que redundará en beneficios para 
industrias como la farmacéutica o de biotecnología (por mencionar 
solo algunas). Al respecto, el Conpes 3582 de 2009 establece que 
se deberá fomentar la innovación en el aparato productivo colom-
biano, a través de un portafolio conjunto integral de instrumentos 
con recursos y apoyo necesarios para empresarios e innovadores. 

4. Se deberán procurar condiciones que permitan la inserción laboral 
de los científicos formados en el exterior en proyectos de investi-
gación básica y aplicada, que estimule su radicación en territorio 
nacional, evitando con ello la fuga de cerebros y la diasporización 
del conocimiento y las consecuencias económicas que estos hechos 
acarrean para el sncti. 

Nivel cognitivo
Entre las recomendaciones hechas por la Misión de Ciencia, Educación y 
Desarrollo de 1993 (Colciencias, 1996), se encontraba la meta de elevar 
la inversión total en ciencia y tecnología del 0.4 al 2 % del pib en diez años 
(a 2004). Estos recursos debían invertirse en el desarrollo de un programa 
de formación y capacitación en ciencia y tecnología, dirigido a:

1. Formar el 1 % de la población (en ese entonces 36 000 personas) 
como investigadores y técnicos en diferentes ámbitos.
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2. Obtener al menos ocho mil nuevos doctores.
3. Consolidar los centros y grupos de investigación existentes.
4. Dar origen, al menos, a mil seiscientos nuevos grupos de 

investigación.
5. Emprender sesenta nuevos centros de excelencia, claves en la con-

vergencia de soluciones que generen valores agregados y permitir 
el posicionamiento de determinados sectores.

Estas metas deberán ser retomadas y actualizadas a la fecha, teniendo 
el poco avance que ha habido en ellas, producto de una inversión actual 
de tan solo el 0.67 % del pib en acti (Bustamante, 2018).

Retos en educación y salud

Los retos que tendrá que afrontar el sncti en materia de educación para la 
salud se enmarcan en un contexto educativo nacional caracterizado, según 
la Misión de Sabios de 1993, “por una enseñanza fragmentada, acrítica, 
desactualizada e inadecuada, que no permite la integración conceptual” 
(Colciencias, 1996, p. 36). Se considera que el país requiere un nuevo 
sistema educativo que fomente habilidades científicas y tecnológicas, 
así como culturales y socioeconómicas, implicado en la emergencia del 
desarrollo del saber, la dignidad humana, la solidaridad colectiva y la con-
ciencia social y ecológica, tanto global como local, como propuesta de un 
proyecto de educación nacional. Una apuesta de este calado permitiría una 
reestructuración conceptual y organizativa, la reorientación del imaginario 
colectivo, así como la generación de nuevos valores, comportamientos, 
aptitudes cognitivas y prácticas organizacionales adaptadas a un contexto 
global, en continua transformación (Colciencias, 1996).

Se estima que la baja calidad de la educación formal en los niveles 
primario y secundario incide negativamente sobre la educación superior, 
la eficiencia y efectividad del sector productivo científico y tecnológico, la 
calidad de la fuerza de trabajo nacional, los valores de la ética y la moral, 
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así como el comportamiento del individuo en sociedad (Colciencias, 1996). 
La inversión a largo plazo y el mejoramiento de los sistemas formales de 
educación han demostrado ser, en cambio, factores claves para el desarrollo 
de capacidades competitivas y el crecimiento económico con equidad de 
las sociedades (Colciencias, 1996).

Formación del talento humano en salud

Dentro de los principales desafíos que deberá afrontar la formación 
del talento humano en salud en el país se podrían establecer dos grandes 
prioridades (Patiño, 2019). Por una parte, la apropiación del conocimiento 
para promover procesos de innovación tecnológica y social dirigidos a 
la atención primaria en salud,4 y a responder con nuevas estrategias de 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de las enfermedades que afectan 
a nuestra población. Por otra parte, se necesita incrementar la formación 
científica capaz de generar conocimiento alrededor de las grandes prio-
ridades en salud y biomedicina, mediante actividades de investigación y 
desarrollo experimental (Patiño, 2019).

En el país, la formación profesional médica ha girado en torno a un 
modelo centrado en la enfermedad y la medicalización, que privilegia el 
nivel de mayor complejidad y descuida la atención primaria en salud. Esto 
se da como consecuencia de la existencia de un modelo de salud altamente 
mercantilizado y orientado por el retorno financiero. Pese a lo anterior, 
el número de médicos especialistas es insuficiente con relación a las 
necesidades del país, especialmente en las áreas más apartadas: se estima 
que en el territorio nacional existen alrededor de cien mil médicos, de los 
cuales sesenta mil son médicos generales, veinte mil son especialistas y 

4 Desde el punto de vista de Pablo Patiño, no se trata de “convertir 
la investigación científica en un programa de salud pública por 
fuera de la lógica de los procesos científicos” (Patiño, 2019, p. xx), 
sino de reconocer que la ciencia es el principal soporte de la salud 
pública, del cual pueden provenir respuestas a las necesidades de 
prevención, curación y rehabilitación de la población.
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los veinte mil restantes no se encuentran dedicados al ejercicio médico 
(Palacio, 2019).

A juicio de Carlos Palacio Acosta, decano de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Antioquia, la crisis de la educación pública y del sector 
salud incide en la mala calidad de la formación de profesionales y de la 
prestación de servicios asistenciales (Palacio, 2019). En la actualidad, el 
país tiene solo sesenta y dos facultades de medicina, de las cuales apenas 
veintiséis cuentan con acreditación de calidad. Con relación al número 
de profesionales de la medicina requeridos por el país, la Organización 
Mundial de la Salud (oms) ha establecido la meta de veinticinco por cada 
cien mil habitantes; con aproximadamente cinco mil graduados por año, 
Colombia se acerca solo a diecinueve galenos por cada cien mil habitantes. 
Palacio Acosta considera que los médicos generales que se forman en el país 
poseen pocos conocimientos y habilidades que les permitan ser resolutivos 
en la atención primaria en salud (Palacio, 2019).

Se considera, además, que la capacitación de los profesionales de las 
áreas de la salud no responde a los desafíos internos porque los programas 
de formación no han tenido una directriz conceptual clara (Delgado, 2019). 
Lo anterior resalta la necesidad de unificar criterios en la formulación de 
mayas curriculares para las áreas de la salud.

Educación para la salud

En el ámbito desde el que se promueven conocimientos para la adopción de 
comportamientos saludables (oms, 1989), la educación para la salud no debe 
entenderse como un campo exclusivo del ejercicio médico. Distintas áreas 
de las ciencias de la salud (enfermería, odontología, nutrición y dietética, 
entre otras), además de los conocimientos populares y ancestrales (como el 
de las parteras y los curanderos), deben considerarse igualmente legítimos, 
desde el contexto cultural de cada comunidad (Rodríguez HM, 2019).

Se considera que, en Colombia, el ejercicio de la educación para la 
salud ha respondido históricamente a la presencia de un modelo médico 
anatomopatológico, biopolítico y de medicalización, que ha establecido 
algunas comprensiones alrededor de la definición de la salud como ausencia 
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de enfermedad, así como hecho individual de un sujeto pasivo, incapaz de 
tramitar en comunidad la comprensión de los distintos factores que afectan 
al ser humano en su hábitat y el papel de la participación ciudadana en la 
transformación de las condiciones de vida de las comunidades (Rodríguez 
HM, 2019).

Las campañas de higiene que se realizaron en las principales ciudades 
del país a finales del siglo xix dieron lugar a configuraciones específicas de 
prácticas, barrios y viviendas, bajo la intención de transformar prácticas 
que el saber biologista juzgaba como inadecuadas. Este hecho histórico 
constituye una muestra del control que sobre el individuo y las poblaciones 
pueden ejercer las instituciones sanitarias, a través de discursos y prácticas 
específicas alrededor de la salud, el bienestar, el desarrollo y el ejercicio de 
la política (Rodríguez HM, 2019).

Además de una noción de sujeto y de comunidad, y del marco histórico 
que encuadra a la educación para la salud, en esta categoría se distingue 
además una respuesta acerca de qué propósito debería cumplir la educación 
para la salud. La respuesta a esta pregunta activa operaciones que ubican 
a determinada noción de educación para la salud en enfoques ideológicos 
y operativos distintos (Rodríguez HM, 2019). Así, por ejemplo, el enfoque 
del restablecimiento de la salud (influido por la biopolítica) busca la 
recuperación del bienestar, mediante el restablecimiento a la normalidad 
de un cuerpo considerado enfermo o “anormal”. Dicho enfoque no 
siempre cumple con su cometido y, por el contrario, da lugar a prácticas 
de exclusión, que se transmiten a la implementación de ciertos modos de 
asistencia para la población. El enfoque de la promoción de la salud y la 
prevención de la enfermedad pretende, en cambio, modificar tanto los 
determinantes sociales como las prácticas individuales y colectivas que 
dan origen a la enfermedad.

Con relación a la sociedad, Fernando Peñaranda (2019) explica que la 
educación y el sistema educativo tienen una doble funcionalidad: externa 
e interna. La función interna se refiere a la imposición de un contenido 
(basado en una cultura determinada) y a los medios empleados en este 
proceso (educación tradicional vigente). La función externa, por su parte, se 
refiere al mantenimiento de un orden social, mediante la imposición de los 
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grupos dominantes de determinada estructura de clases. La relación entre 
estas dos funciones se encuentra enmascarada, por lo que la imposición 
se lleva a cabo sin que ni el educador ni el educando sean conscientes de 
ello (Bourdieu y Passeron, citados en Peñaranda, 2019).5

Al ubicarse en el marco de la cultura, las prácticas de educación para 
la salud se encuentran en un límite entre la tradición y la ciencia, o entre 
el saber popular y el saber científico (Rodríguez HM, 2019), por lo que se 
hace indispensable que las políticas de educación para la salud revaloricen 
el saber intercultural y ancestral, reconociendo la existencia de formas 
de conocimiento y prácticas con igual valor epistémico y social a los de 
la ciencia médica. Una importante misión del sistema educativo colom-
biano debe ser la incorporación de estándares educativos de sistemas con 
buenos resultados a nivel mundial, así como de sistemas de conocimiento 
regionales, autóctonos e indígenas (Colciencias, 1996).

La Misión de Sabios de 1993 consideraba que, como país pluricultural 
y multiétnico, Colombia dispone del legado de sus matices occidental, 
amerindio y afroamericano, que le permitirían “maximizar habilidades 
de diversas bases culturales para diseñar nuevos sistemas de aprendizaje 
e incorporar una variedad de orientaciones culturales al dominio del 
racionalismo científico y de la tecnología contemporánea” (Colciencias, 
1996, p. 36). Lo anterior sigue siendo vigente hoy en día.

5 En el espacio comunicativo que se genera en las prácticas de 
educación para la salud, el educador tiene el poder de imponer 
sobre el educando ciertos significados asociados a la salud. 
Estos significados abarcan contenidos provenientes tanto de la 
ciencia biomédica como de las culturas de los grupos humanos 
dominantes. Este control simbólico, sin embargo, no se da sobre 
un sujeto pasivo, sino que el educando puede reaccionar a 
esta imposición de distintas maneras, lo que hace del espacio 
comunicativo que se genera en las prácticas de educación para la 
salud un escenario conflictivo, en el que interactúan racionalidades, 
intereses y formas de ser distintas (Peñaranda, 2019).
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Recomendaciones para la mejora del talento humano 
en salud y la promoción de la educación para la salud

Nivel regulativo
Respecto del sistema educativo en general, la Misión de Sabios de 1993 
propuso al país la meta de erradicar el analfabetismo e implementar una 
política de educación de calidad en los siguientes cinco años, lo que impli-
caría una inversión del 5 % del pib en educación en el gobierno siguiente 
(Colciencias, 1996). Según datos del Instituto de Estadística de la Unesco 
(2019), el año en el que el país estuvo más cerca de cumplir esta meta fue 
en 2013, con una inversión del orden del 4.9 % del pib; en el año 2017, la 
inversión en educación giró en torno al 4.4 % del pib.

La Misión de 1993 hizo, así mismo, algunas recomendaciones en 
torno a una reforma educativa, con énfasis en la creación, transmisión y 
aplicación del conocimiento, que incluía (Colciencias, 1996):

1. Una cobertura del 100 % de la población en los niveles de edu-
cación preescolar y básica, en las edades comprendidas entre los 
5 y 15 años.

2. El empleo de pruebas de conocimiento de Estado como mecanismo 
de ingreso a las instituciones de educación superior.

3. La maximización de la flexibilidad educativa después del 9.º gra-
do, con el propósito de permitirle a los estudiantes identificar su 
vocación profesional.

4. El suministro de créditos de destinación exclusiva a educación 
superior para egresados de colegios oficiales, durante los primeros 
semestres de su formación.

De estas recomendaciones, haber establecido la gratuidad en la edu-
cación oficial básica y media se considera un importante logro hacia la 
primera meta. Si bien las pruebas de conocimiento de Estado son aplicadas 
al final de la educación secundaria (y en otras etapas de formación), no 
todas las universidades públicas las consideran como requisito para el 
ingreso y por tanto aplican sus propios exámenes de ingreso. Con respecto 
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a la última recomendación (créditos educativos de educación superior), 
se podrían hacer consideraciones frente a la conveniencia de implementar 
políticas de educación superior con las que finalmente no se garantice 
la educación como derecho humano fundamental para el grueso de la 
población, independientemente de la capacidad de pago de las personas 
(Arrubla y Uribe, 2015).6

Nivel normativo

1. Evaluación y monitoreo del sistema educativo. Se considera que el ade-
cuado funcionamiento del nuevo sistema educativo exige el diseño 
de mecanismos de evaluación e indicadores de seguimiento que 
permitan establecer la calidad y las condiciones de la educación, 
según normas nacionales e internacionales (Colciencias, 1996). 
La educación que se imparta desde la escuela deberá tener un 
carácter humanista (centrado en el ser), promover estilos de vida 
saludables desde etapas tempranas y discernir el impacto de los 
problemas sociales en las condiciones de salud de la población. 
Así mismo, el sistema educativo deberá estar orientado hacia la 
generación de preguntas, la educación creativa y la comprensión 
de la ciencia como producto y como proceso social.

2. Acreditación de calidad. Es necesario promover los procesos de 
acreditación de alta calidad de las universidades, así como la 
dotación de infraestructura y de recursos apropiados para la crea-
ción de programas de doctorado (fundamentales en la generación 
de nuevos conocimientos), además de garantizar la existencia de 
convocatorias tanto individuales como institucionales en materia 

6 En el país se tiene como antecedente reciente la implementación del 
programa Generación E (antes Ser Pilo Paga), dirigido a egresados 
sobresalientes de colegios públicos. Estos programas no han estado 
exentos de dificultades en su implementación, relacionadas con la 
incidencia de las externalidades en el desempeño académico de los 
estudiantes, las tasas de deserción del programa (Arango, 2016) y 
el aumento de las matrículas en las universidades privadas, como 
consecuencia del subsidio a la oferta (Cocoma, 2017).
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de cti. Adicionalmente, se requiere establecer un programa de 
posdoctorados sólido y de largo plazo, que contemple estrategias 
para la vinculación laboral de los profesionales en universidades, 
centros de i+d y el sector productivo y de servicios, como estímulo 
a las oportunidades de crecimiento laboral. 

3. Redes de Centros de Formación en Investigación. Los procesos de 
acreditación de calidad en las universidades deberán incidir en 
la confirmación de redes de centros de educación superior orien-
tados a la investigación, con capacidad de articular iniciativas 
interinstitucionales.

4. Unificación de currículos formativos. Se deberán establecer criterios 
mínimos curriculares para la formación del talento humano en 
salud a nivel nacional, con el fin de promover la educación con 
pertinencia y calidad (en universidades públicas y privadas). Al 
respecto, la Asociación Colombiana de Facultades de Medicina 
(Ascofame) ha avanzado en lo propio para las carreras de medicina.

5. Conocimiento y uso de tecnologías. En cuanto al uso de equipos 
tecnológicos, se requiere contar con personal idóneo para el empleo 
de estos equipos (fundamentalmente en el área de diagnósticos) y 
para determinar el costo-beneficio del uso de dicha tecnología en el 
sistema de salud. El conocimiento debe apoyar los procesos peda-
gógicos de las nuevas y diversas tecnologías junto con la enseñanza, 
la construcción de conocimiento, el aprendizaje, la investigación 
y la innovación, cuestión que se contrapone a las brechas que 
en la actualidad existen entre las habilidades promovidas por las 
instituciones de educación superior y los requerimientos del país, 
en materia de cti aplicada a la salud.

6. Política de Educación para la Salud. La adopción de una política de 
educación para la salud, basada en la multiculturalidad y en el 
diseño de nuevos sistemas de aprendizajes, contribuiría a cerrar 
las brechas en el acceso y aprovechamiento del conocimiento en 
los procesos de cuidado de las comunidades asentadas a lo largo 
y ancho del territorio nacional. Una medida de este tipo redun-
daría, a su vez, en la construcción de sujetos libres y autónomos, 
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partícipes de los procesos de preservación de las condiciones de 
vida en comunidad. Para esto, se requiere adoptar un enfoque de 
educación para la salud que: a) supere la perspectiva biológica y 
organicista, que define la salud como ausencia de enfermedad, 
b) promueva la comprensión de las potencialidades que supone 
el uso del conocimiento en los procesos de cuidado y c) defina 
un norte claro sobre los objetivos de la educación para la salud 
y establezca contenidos y prácticas acordes con estos objetivos 
(Rodríguez HM, 2019).

7. Regionalización de la ciencia y la educación como motor de trans-
formación social. La oferta educativa en las regiones del país de 
programas de alta calidad en las áreas de la salud debe responder, 
por un parte, a la demanda de servicios educativos en estas regio-
nes y, por la otra, a mitigar las problemáticas locales relacionadas 
con las condiciones de vida de sus habitantes, mediante procesos 
de formación, investigación e innovación (Restrepo, 2019b). El 
conocimiento debe contribuir a la eliminación de factores que 
reproducen la pobreza, el atraso, las condiciones insalubres y el 
deterioro ambiental, con respuestas provenientes de profesionales 
formados en y para las regiones. 

Nivel cognitivo

1. Observatorio de la Formación de Talento Humano Nacional en Salud. 
Es necesario establecer un observatorio que permita analizar la 
distribución del talento humano en salud en el territorio nacional, 
responsable de aportar insumos para la toma de decisiones que 
permitan satisfacer las necesidades de las regiones del país en la 
materia, especialmente en los territorios más alejados (Palacio, 2019).

2. Repositorio de Talento Humano y Capacidades Instaladas. Un in-
ventario minucioso sobre el talento humano y las capacidades 
generadas con las iniciativas adelantadas por Colciencias permitiría 
el uso y aprovechamiento de estos insumos en futuros proyectos 
de formación e investigación.
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Creación de capacidades

La consolidación de un sistema de cti en salud basado en i+d no solo 
podría satisfacer las necesidades del sistema de salud colombiano, sino 
que podría responder además a las necesidades del mercado local e in-
ternacional, con productos biotecnológicos/farmacológicos y dispositivos 
biomédicos (Patiño, 2019). Gracias a este proceso se pueden disminuir 
los efectos negativos de la dependencia tecnológica mientras se alcanza 
la suficiencia en productos y servicios en salud para toda la población 
(Patiño, 2019).

A partir de las distintas discusiones, reflexiones y propuestas apor-
tadas por distintos actores de la sociedad civil, es posible definir algunos  
temas prioritarios para guiar el rumbo de la acti en salud del país. Estos temas 
prioritarios deben activar la creación de capacidades en el interior del 
sncti, para responder a las necesidades más urgentes en materia de salud 
y bienestar de nuestra población.

Recomendaciones para la creación de capacidades en el 
Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación en 
salud

Nivel normativo
Dentro de los temas que deberán ser atendidos en una agenda sociosanitaria 
en torno a las acti en Colombia, se encuentran (Patiño, 2019):

1. Formulación de una política de cti en salud. En su implementación 
y evaluación deberán ser partícipes distintos actores del Estado, 
académicos y del sector productivo, así como de la sociedad civil. 
La premisa de que la salud es un bien supremo para la sociedad, 
que deberá ser garantizado por el Estado, debe activar distintos 
arreglos institucionales y de financiación requeridos para asegurar 
una actividad científica y de innovación en salud pertinente y de 
calidad.
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2. Fortalecimiento de la educación para la salud. Es necesario promover 
la formación de profesionales de la salud con la capacidad de 
transformar conocimientos en innovaciones sociales y tecnológicas 
dirigidas a la atención primaria en salud, buscando posibilitar nue-
vas estrategias de diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de las 
enfermedades que afectan nuestra población. Se requiere, además, 
incrementar la formación científica abocada a la investigación y 
el desarrollo experimental que genere conocimiento alrededor de 
las grandes prioridades en salud y biomedicina del país.

3. Investigación y desarrollo experimental como estrategia de innovación 
en salud. El desarrollo de capacidades de cti en salud y biome-
dicina no solo ofrece la posibilidad de generar conocimiento 
para dar respuesta a las necesidades en la salud y el bienestar 
de nuestra población, sino que además podría convertir estas 
capacidades en actividades con una participación importante 
sobre el crecimiento económico del país. En consecuencia, se 
requiere el diseño de programas articulados entre el sistema de 
cti en salud, el Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, 
el Ministerio de Salud y Protección Social, el Ministerio de In-
dustria y Comercio y otras instancias nacionales y territoriales, 
para actualizar la capacidad de producción de la industria de la 
salud a través de programas de transferencia tecnológica y de 
impacto social.

4. Aprovechamiento de la biodiversidad en la identificación de nuevas 
alternativas terapéuticas. Los recursos de la biodiversidad de nuestro 
país ofrecen una alternativa para poner en marcha programas de 
i+d, que permitan generar nuevas alternativas para la prevención o 
el tratamiento de los padecimientos de salud de nuestra población 
y del resto del mundo.

5. Regionalización de la cti. Es necesario adelantar iniciativas que 
permitan cerrar las brechas a nivel regional en la producción y 
transformación del conocimiento en desarrollos tecnológicos y 
de innovación, para acercar sus beneficios a las poblaciones de 
todos los rincones del país. 
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Nivel regulativo
Algunos de estos temas coinciden con las capacidades que, según Rojas 
Pineda (2019), se necesitan crear o fortalecer dentro del ecosistema de 
cti nacional, para hacerlo más competitivo. El siguiente es el listado de las 
capacidades propuestas por el director de Fomento a la Investigación de 
Colciencias:

1. Formación del talento humano. El esfuerzo que se ha hecho en esta 
materia ha sido inconsistente en el tiempo, producto de lo cual hace 
falta en el país una masa crítica capaz de convertir el conocimiento 
en un factor de desarrollo. Al respecto, el Conpes 3582 de 2009 
propone, dentro de las estrategias para la implementación de la 
Política Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación, el fortale-
cimiento del recurso humano nacional para la investigación y la 
innovación, de manera que este sea competente para generar y 
utilizar el conocimiento en la generación de riquezas. Esta estra-
tegia deberá estar acompaña de acciones orientadas a utilizar el 
sistema educativo para el desarrollo de competencias científicas, 
tecnológicas y de innovación.

2. Capacidades de investigación. Se requiere formar talento humano 
de alto nivel, que permita consolidar las capacidades de generar 
conocimiento de las instituciones. De alrededor de los 5400 grupos 
de investigación reconocidos por Colciencias, solo 884 (17 %) 
corresponden al área de la salud. De los 48 000 investigadores 
que debería tener el país, se estima que en la actualidad existen 
13 investigadores, lo cual constituye apenas el 27 % de la tarea 
(Rojas, 2019).

3. Capacidades de traslación del conocimiento a soluciones para los 
sistemas. Se necesitan mejorar las capacidades de los actores de 
la ciencia en el país de traducir los resultados del conocimiento 
en soluciones prácticas para problemas cotidianos. Al respecto, se 
consideran dos elementos para tener en cuenta: a) el normativo, 
producto de estrechez de la legislación vigente (al no considerar el 
conocimiento como un bien público de desarrollo), que impone 
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trabas al desarrollo experimental y a la generación de innovaciones, 
y b) la insuficiente capacidad de transferencia del conocimiento 
de los actores de la ciencia en el país.

4. Apropiación social del conocimiento. Como consecuencia de la in-
suficiencia de las capacidades de transferencia del conocimiento 
científico, nuestra población realiza una escasa apropiación social 
de este y de su utilidad y aplicación en la vida cotidiana. Este pro-
blema, sin embargo, tiene su origen en el sistema educativo, que no 
ha sido capaz de formar con una noción del conocimiento como 
un factor de cambio social. El Conpes 3582 de 2009 establece que 
la apropiación de este conocimiento deberá promoverse mediante la 
difusión en medios de comunicación, la formación de mediadores 
en cti y el apoyo a entidades que cumplan con esta labor, como 
estrategia para lograr un mayor alcance nacional.

5. Institucionalidad para la ciencia y la tecnología. El conocimiento no se 
crea por generación espontánea, sino que requiere una serie de con-
diciones institucionales que deberán cumplirse para su surgimiento. 
Se necesita crear una institucionalidad interfaz entre los sectores 
público y privado, capaz de hacer una traducción de los tiempos de 
ambos, y que estreche las relaciones de colaboración entre el Estado, 
la universidad y la empresa.

6. Regionalización. Se deberán desarrollar y fortalecer las capacidades 
en cti, mediante el diseño y ejecución de planos de cooperación 
para la investigación, el fortalecimiento de los sistemas regionales 
de cti, la adquisición de equipos robustos y el desarrollo mutuo de 
capacidades institucionales y humanas con los países de la región 
(Conpes 3582 de 2009). Adicionalmente, se deberán definir los 
temas en los que se priorizará la inversión de recursos de cti, en 
función de las necesidades regionales. 

Nivel cognitivo
Son múltiples las estrategias que pueden implementarse para asegurar la 
consolidación de un sistema basado en conocimiento, entre las cuales se 
proponen (Patiño, 2019):
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1. Atención primaria en salud como objeto de investigación. La fo-
calización de las actividades de i+d en procesos de promoción, 
prevención y diagnóstico precoz es una de las prioridades del 
sistema de salud colombiano, pues se requiere conocimiento 
que permita dar respuesta a las condiciones que determinan la 
situación de salud y enfermedad de la población, en particular 
el desarrollo, validación y adaptación de métodos de prevención 
y de diagnóstico anticipado. Adicionalmente, la investigación 
sobre atención primaria en salud tiene una relación directa con 
los planes departamentales y locales de salud, y por tanto es una 
estrategia importante de regionalización de la política de cti en 
salud. Un elemento central de la actividad de i+d en atención 
primaria en salud es la epidemiología, centrada en los factores 
de riesgo biológicos, ambientales y sociales. En cualquier caso, es 
fundamental que la comunidad científica se esfuerce por integrarse 
a los niveles de atención primaria.

2. Integración de los sistemas de atención y prevención a la actividad de 
i+d. Esta estrategia busca la integración de los sistemas de atención 
y prevención al desarrollo de productos tecnológicos y tratamientos 
para la salud, tanto en la prevención y el diagnóstico como en el 
tratamiento de las enfermedades, mediante procesos farmacológi-
cos, biológicos, dispositivos, de equipos y/o procedimientos. Para 
esto se considera prioritario la integración de la Red Nacional de 
Laboratorios de Salud Pública, a partir de un liderazgo del Instituto 
Nacional de Salud, en un gran sistema que les permita a estos 
convertirse en verdaderos centros de investigación disponibles 
para la comunidad científica, aparte de cumplir con sus funciones 
de vigilancia epidemiológica. Esta estrategia también puede tener 
un efecto positivo sobre los procesos de regionalización que deben 
consolidarse.

3. Formación de líderes para la transformación de la biomedicina y 
los sistemas de salud. El sistema de salud colombiano requiere la 
formación de profesionales y científicos que sean capaces de dar 
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respuesta a los desafíos que implican las transformaciones de los 
sistemas de salud basadas en conocimientos. Por una parte, se 
necesitan individuos que realicen actividades de i+d para lograr una 
apropiada atención primaria. Por otra parte, se requieren profe-
sionales e investigadores en las áreas de la medicina que permitan 
liderar el desarrollo biomédico, por ejemplo, medicina prospectiva 
personalizada basada en la genómica; medicina regenerativa me-
diante células madre e ingeniería de tejidos, y en telesalud, en lo 
que respecta especialmente al autocuidado y monitoreo remoto, 
basada en tecnologías de la información y la comunicación (las 
tic), entre otros campos.

4. Centros y grupos de investigación en las redes de atención y prevención. 
Esta estrategia busca la creación de centros y grupos de investigación 
dentro de las redes de atención y prevención, que se apoyen en 
universidades y centros autónomos de investigación nacionales e 
internacionales, para desarrollar programas o megaproyectos en 
temas considerados prioritarios.

5. Desarrollo de la investigación basada en historias clínicas. Instaurar el 
uso de la información de las historias clínicas, para detectar fallas 
y virtudes en los tratamientos o evaluar alternativas, mediante 
estrategias de consolidación y manejo de big data, de forma que 
se pueda generar conocimiento para responder apropiadamente 
a los desafíos de diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de las 
enfermedades.

6. Sistemas de calidad basados en la investigación sistemática. La imple-
mentación de sistemas de calidad basados en el análisis sistemático 
de resultados y en procesos de investigación científica, por parte 
de los actores del sistema de salud, contribuiría a mejorar la eva-
luación de resultados y la instauración sustentada de políticas de 
calidad, en el marco de los procesos de acreditación y certificación 
institucional.

7. Apropiación social del conocimiento. En los términos descritos, en 
pro del desarrollo de capacidades del sncti en la materia.
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Ciencia, tecnología e 

innovación en salud

Se entiende por ciencia la búsqueda de conocimiento científico y su trans-
formación en tecnología e innovación, proceso que constituye el principal 
atributo en la construcción de la historia de la humanidad, además de ser 
un importante factor decisivo en la definición del poder de las naciones; 
por tecnología, la aplicación del conocimiento científico, las ingenierías y el 
conocimiento derivado de la experiencia de los procesos de producción de 
bienes y servicios, con el objetivo de dar soluciones a los problemas de la 
sociedad y permitir la adaptación, innovación y aplicación del conocimiento 
en nuevos productos; por innovación, la concepción e implementación de 
cambios significativos en un producto o servicio tecnológico, destinados 
a introducir modificaciones técnicas de uso, diseño, calidad, operación, 
utilidad, eficiencia, rendimiento, durabilidad, entre otros aspectos, con el fin 
de adaptarlo a nuevas necesidades o funciones, añadiendo valor agregado y 
permitiendo abaratar costos de producción y consumo (Reynolds, Aristizábal, 
Cáceres, Campuzano y Tovar, 2016a). A partir de la sólida relación entre 
estos elementos, es fundamental considerar el potencial de la investigación, 
el desarrollo experimental y la innovación, no solo en su capacidad para 
promover procesos de salud, sino además como un importante factor de 
desarrollo económico basado en la producción de conocimiento.

En el año 1990, la Consejo de Investigación en Salud para el Desarrollo 
(cohred, por su sigla en inglés) recomendó que los países en desarrollo invir-
tieran al menos el 2 % de su presupuesto nacional de salud en investigaciones 
y el fortalecimiento de la capacidad de investigación en este campo, y que, 
además, al menos el 5 % de la ayuda a proyectos y programas del sector 
procedente de los organismos de ayuda para el desarrollo se destinara a 
este mismo propósito (cohred, 1990). La investigación y la innovación 
cumplen un fin socialmente importante: ayudar a comprender e interpretar 
las causas por las cuales se presentan ciertos fenómenos de orden biológico, 
social o cultural y aportar a sus soluciones (Cedetes, 2007).
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Sin embargo, existen situaciones que hacen que el papel de la cti 
en la salud de un país como el nuestro esté supeditado a factores no 
solo propios sino también externos. Una de los principales problemas 
que existe a nivel global frente a la investigación en salud consiste en la 
llamada brecha 10/90, que estima que el 90 % de los recursos globales 
para la investigación en salud se destina a problemas que afectan al 10 % 
de la humanidad, en tanto que para los problemas de salud que afectan 
al 90 % de la población mundial solo se destina el 10 % de los recursos 
(Burke y Martin, 2008). Esto indica que uno de los principales retos que 
se deba abordar para alcanzar los ods sea la persistente brecha en ciencia 
y tecnología entre países desarrollados y países en vía de desarrollo.

En su informe sobre la brecha 10/90 de la investigación para la salud, 
la cohred sostiene que los países con rentas medias y bajas concentran el 
85 % de la población mundial y soportan el 92 % de la carga de enfer-
medad, mientras que los países ricos agrupan el 15 % de la población y 
soportan solo el 8 % de esta carga (cohred, 1990). Desde algunos sectores 
se sostiene que esto se debe “a la falta de procesos de acción colectiva que 
organicen la interacción entre los actores, la dinámica de los procesos y 
las reglas de juego para la investigación no contratada” (Molina y Giraldo, 
2010, p. 218), en los países de rentas medias y bajas. En lo que respecta a 
la investigación no contratada, para el año 2010 Colciencias había repor-
tado un incremento del 20.07 % en el número de grupos registrados en la 
Plataforma ScienTI – Colombia, del 23.72 % en los grupos de investigación 
que cumplían con esta definición y del 15.06 % en los grupos de alta 
clasificación, lo que entonces constituía un aumento en la calidad de la 
producción científica del país (Molina y Giraldo, 2010, p. 218).

La importancia de mejorar las competencias del talento humano y 
fortalecer los recursos económicos para la investigación en el área de la salud 
se justifica plenamente en un país como Colombia, en donde prevalece la 
morbilidad y la mortalidad evitables, además de unas enormes inequida-
des en salud, producto de la distribución desigual de las condiciones que 
determinan los procesos de salud-enfermedad (Cedetes, 2007). En el país 
se vislumbra, así mismo, la ausencia de una cultura y una infraestructura 
que promuevan el uso de los resultados de la investigación para la salud, 



940Propuestas y desafíos para la salud y la vida: una visión desde la Misión

que impiden su máximo aprovechamiento, aunado al hecho de que los 
tiempos y procedimientos propios del mundo académico se encuentran 
alejados de los procesos políticos y administrativos de los tomadores de 
decisiones (Cedetes, 2007).

Según datos del Observatorio Colombiano de Ciencia y Tecnología, 
cerca del 25 % de la producción científica que se realiza en el país corres-
ponde a las ciencias de la vida y de la salud. El aumento de la producción 
bibliográfica de los últimos tiempos contrasta, sin embargo, con la dis-
minución del número de citaciones de los artículos colombianos a nivel 
nacional e internacional, lo cual da cuenta de la baja calidad de muchas 
de estas publicaciones (Anaya, 2019). En consecuencia, las publicaciones 
científicas no parecen ser un indicador fiable de la calidad de la producción 
científica nacional en el campo de las ciencias de la vida y de la salud. El 
progreso y la capacidad de un país de producir y aplicar conocimientos se 
pueden medir por los recursos destinados a la investigación y el desarrollo 
de productos, aun cuando la inversión de estos recursos no asegure por 
sí sola ni la producción de innovaciones ni las altas tasas de crecimiento 
para el sector productivo, si bien es un requisito fundamental para el logro 
de estos objetivos (Reynolds et al., 2016a).

Los centros de investigación son los principales ejecutores de activida-
des de i+d en Colombia, dentro de los cuales se desataca la participación 
de instituciones tales como los centros tecnológicos y las incubadoras de 
empresas de base tecnológica. Para el 2016, se contaba en el país con 
4621 grupos de investigación, de los cuales 3429 permanecían activos 
(Reynolds et al., 2016a). La mayor cantidad de grupos se concentra en 
las instituciones de educación superior, que avalan al 91 % de todos los 
grupos activos; de estas, las públicas avalan el 48 % y las privadas, el 
43 %. Por su parte, los centros de investigación y de desarrollo tecnológico 
avalan el 4 % de estos grupos y solo el 1 % están avalados por empresas 
privadas (Reynolds et al., 2016a). Respecto a la participación de las 
mujeres en actividades relacionadas con i+d, y dadas las circunstancias 
de discriminación por motivos de género hacia estas, se considera que se 
debe promover el acceso no solo a las nuevas tecnologías, sino además a 
educación de calidad, así como a oportunidades de empleo que les permita 
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a las mujeres participar en el ejercicio de producción de conocimiento 
(Reynolds et al., 2016a).

Las áreas de investigación en salud tradicionalmente abordadas en 
el país corresponden a las ciencias básicas, la investigación clínica y los 
modelos de atención en salud. Algunos autores, sin embargo, consideran 
que esta división no se adapta a los desafíos del país, debido a que no es 
posible aislar la práctica clínica y epidemiológica del funcionamiento de 
los sistemas de salud sin establecer límites en el acceso a los servicios 
asistenciales ofrecidos a la población (Rodríguez L, 2019). Es necesario 
promover la formación de profesionales de la salud con la capacidad de 
transformación de conocimientos en innovaciones sociales y tecnológicas 
dirigidas a la atención primaria en salud, buscando posibilitar nuevas 
estrategias de diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de las enferme-
dades que afectan nuestra población (Patiño, 2019). Adicionalmente, se 
requiere incrementar la formación científica abocada a la investigación y el 
desarrollo experimental que generen conocimiento alrededor de nuestras 
grandes prioridades en salud y biomedicina (Patiño, 2019). 

Recomendaciones para mejorar los procesos de 
investigación y desarrollo de productos en Colombia

Se presentan a continuación algunas de las recomendaciones generales 
que se han hecho a lo largo de los foros y conversatorios organizados por 
el foco de Ciencias de la Vida y de la Salud de la Misión de Sabios 2019, 
para mejorar los procesos de investigación y desarrollo de productos en 
Colombia.

Nivel regulativo

1. Adopción de un estatuto para la carrera de investigador. En la actua-
lidad, las tareas de docencia e investigación generan competencia 
en el tiempo de los docentes. Generalmente, las universidades no 
descargan horas de enseñanza de los profesores cuando estos se 
dedican a tareas de investigación. En correspondencia, la adopción 
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de un estatuto con las bases del ejercicio de investigación en las 
instituciones de educación superior (tanto públicas como privadas) 
busca salvaguardar la generación de conocimiento como capital 
supremo de estas instituciones y valorizar el trabajo realizado por 
los investigadores, quienes deben ser remunerados por el desarrollo 
de estas actividades, con potencial de añadir valor agregado a 
distintos sectores de la economía. Los procesos de investigación 
deberán estar apoyados por una infraestructura encargada de las 
tareas logísticas y administrativas, propias del ejercicio investigativo.

2. Conformación de una Comisión Nacional de Seguimiento. Se consi-
dera la necesidad de contar con una comisión o consejo nacional, 
integrado por miembros de las más altas cualidades académicas y 
científicas, responsable del seguimiento de la implementación de 
la Política Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación y el pnctis.

3. Adopción de una Política Nacional de Investigación para la Salud. 
Pendiente en nuestros días, esta política deberá convertirse en la 
hoja de ruta de un instrumento socialmente legitimado, que permita 
concertar intereses, movilizar recursos, coordinar acciones de las 
diferentes instituciones, públicas y privadas, y de otros actores y 
sectores sociales comprometidos con los procesos de investigación 
para la salud, y la diseminación y uso de sus resultados en el país. 
El objetivo de esta política debe ser fomentar, promover y coor-
dinar acciones de apoyo a la i+d desde las perspectivas científica, 
tecnológica y de innovación, con miras a responder a los desafíos 
que plantean la salud y el bienestar de la sociedad colombiana, 
además de abrir nuevas oportunidades para el sector productivo, 
a partir de la i+d y la generación de patentes (Patiño, 2019).

Con relación a las áreas a las que deberá responder esta po-
lítica, es necesario incluir las dimensiones priorizadas en el Plan 
Estratégico del Programa Nacional de Investigación en Salud, que 
se encuentra en construcción por parte del Ministerio de Ciencia, 
Tecnología e Innovación, para un período de diez años (Valencia, 
s. f.). Como parte de este proceso, se están identificando líneas 
temáticas y áreas de oportunidad, según las tendencias mundiales 
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en salud. Una revisión de las últimas ocho convocatorias del 
pnctis (financiado con recursos del Fondo de Investigación en 
Salud) permite observar que algunas de las áreas constantemente 
priorizadas corresponden a las categorías de modelos de atención 
en salud, enfermedades crónicas no transmisibles, malnutrición 
y enfermedades infecciosas (Valencia, s. f.).

4. Reforma al sistema de clasificación de grupos de investigación. Sería 
pertinente introducir cambios en el actual sistema de clasificación 
de grupos de investigación de Colciencias que permitan, en los 
procesos de convocatorias, el acceso a correcciones y anotaciones 
realizadas tras las revisiones de los artículos científicos acreditados 
por cada grupo.

Nivel normativo

1. Impulso a la investigación básica y aplicada. Promover la generación 
de conocimiento desde las universidades y centros de investigación 
mediante el incremento y focalización de las inversiones públicas 
y el fomento de la inversión privada.

2. Red Nacional de Centros de Investigación. Se vislumbra un gran 
potencial para el país en la conformación de una red nacional de 
centros de investigación en temas de biotecnología, enfermedades 
tropicales y enfermedades coronarias. Esta red posibilitaría el in-
tercambio interinstitucional y la colaboración en la realización de 
proyectos de i+d, en torno a las enfermedades de mayor prevalencia 
y el potencial que la megadiversidad ofrece al país.

3. Adopción de Agendas Regionales de Ciencia, Tecnología e Innovación. 
Promover agendas regionales de cti, que permitan identificar 
áreas de trabajo en conjunto entre departamentos, a desarrollar 
mediante los sistemas regionales de cti.

4. Fortalecimiento de centros de investigación independientes. Destinar 
partidas presupuestales para la realización de proyectos de i+d en 
centros de investigación independientes, cuya sostenibilidad se 
ve amenazada por lo que se considera una política injusta, que 
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promueve la competencia de estos centros con los institutos na-
cionales en las llamadas públicas para la financiación de proyectos.

Nivel cognitivo

1. Promoción de escenarios de creatividad. Esta estrategia busca acercar 
a niños y jóvenes investigadores al proceso de las ciencias y de la 
generación del conocimiento científico que pueda dar respuesta 
a los desafíos de sus propios entornos. Se trata de laboratorios de 
investigación básica y traslacional, que a su vez contribuyen a la 
formación de futuros formadores de las ciencias. Entre estos, se 
encuentran el Programa Ondas, las Ferias de Ciencia y Tecnología, 
los Pequeños Científicos, entre otros.

2. Generación de bases de datos de investigación. La creación de una 
base de datos de investigación por parte de Colciencias que integre 
fuentes sobre producción intelectual, como PubMed, ResearcherID, 
Scopus y Publons, generaría información integrada y validada que 
ahorraría muchísimo tiempo a los investigadores y facilitaría el 
proceso de producción de conocimientos.

3. Canales de comunicación intersectoriales. La apertura de canales de 
comunicación entre Colciencias, el Ministerio de Salud y Protec-
ción Social, el Ministerio de Tecnologías de la Información y las 
Comunicaciones y el sector productivo, a través de una mesa de 
trabajo permanente, permitiría identificar necesidades de inves-
tigación, con base en perfiles epidemiológicos, el desempeño de 
los servicios de salud, entre otros parámetros.

Investigación clínica

La medición del número de ensayos clínicos constituye un indicio del grado 
de desarrollo de la investigación clínica en un país, de la calidad de su 
asistencia sanitaria y de las consideraciones de dicho país por la industria 
farmacéutica (Molina y Giraldo, 2010). Los resultados de investigaciones 
clínicas constituyen uno de los insumos fundamentales para el tratamiento 
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de dolencias y enfermedades, desde un enfoque de medicina basada en 
evidencia. La importancia de la investigación clínica es tal que se consi-
dera como uno de los ámbitos de la investigación en el campo de la salud 
con mayor potencial de apalancar, mediante la generación de recursos, 
desarrollos adicionales para el sector salud (Vanegas, 2019).

En Colombia se realizan estudios clínicos en fases II, III y IV, patro-
cinados en su mayoría por compañías que promueven procesos de inves-
tigación y desarrollo (principalmente de medicamentos), a través de la 
figura administrativa de las organizaciones de investigación por contrato u 
organizaciones de investigación clínica (conocidas como cro, por su sigla 
en inglés), o mediante centros de investigación especializados para la 
investigación no contratada (Molina y Giraldo, 2010). Con relación a 
la naturaleza de los estudios clínicos realizados en el país, para el año 2010 
las áreas de preferencia de los centros de investigación clínica contratada 
eran, en el siguiente orden: a) diabetes y endocrinología, b) cardiología, 
c) oncología, d) infectología y vacunación, e) enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica y neumología, f) reumatología, g) medicina interna y 
h) hematología, oftalmología y otras especialidades médicas (Molina 
y Giraldo, 2010, p. 219). En esta observación resulta evidente la menor 
proporción de estudios en áreas como ginecología, pediatría, psiquiatría, 
dermatología, neurología, nefrología y gastroenterología (Molina y Gi-
raldo, 2010, p. 219), lo que debe llamar la atención sobre la particular 
importancia de promover la investigación contratada y no contratada en 
estos campos, en aras de contribuir a la mejora de la atención sanitaria.

En Colombia se considera como una enfermedad huérfana a aquel 
padecimiento crónicamente debilitante, grave, que amenaza la vida, y 
con una prevalencia menor de 1 por cada 5000 personas; dentro de este 
espectro, se incluyen las categorías que comprenden las enfermedades raras, 
las ultrahuérfanas y las olvidadas (Ley 1438 de 2011, art. 140). En el país 
se han alcanzado a identificar alrededor de 1920 enfermedades huérfanas 
(Resolución 430 de 2013, Ministerio de Salud y Protección Social, 2013), 
consideradas de alto costo para el sistema de salud, con lo que la terapia 
genética (cuyo propósito es reemplazar un gen ausente o defectuoso en el 
organismo del individuo por un genoma funcional) comprende una de las 

http://ec.europa.eu/health/archive/ph_threats/non_com/docs/raredis_comm_es.pdf
http://ec.europa.eu/health/archive/ph_threats/non_com/docs/raredis_comm_es.pdf
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dimensiones de la investigación clínica con alto potencial de desarrollo 
agregado para el país.

Una búsqueda realizada en abril de 2019 de investigaciones en las 
que participaran investigadores colombianos en las bases de datos Scopus 
y Web of Science muestra algunas áreas clínicas que podrían priorizarse 
dentro del Programa Nacional de Investigación en Salud, en virtud de la 
trascendencia de estas áreas como objeto de estudio en el país. En total, 
en la primera base de datos se identificaron 27 850 registros de artículos 
científicos con filiación colombiana posterior al año 2000, y en la segun-
da, 15 195 registros, los cuales incluyen áreas de ciencias de la vida y de 
la salud que no se reflejaron en la búsqueda en Scopus. En la figura 2 se 
muestran las principales áreas de publicación científica en salud, según 
los casos de estudio en Colombia.

Algunas de las principales dificultades que afronta la investigación 
clínica en Colombia están relacionadas con la cantidad de procesos buro-
cráticos que deben surtir las autorizaciones de pruebas clínicas, así como los 
tiempos excesivos de estos procesos, situaciones que terminan desalentando 
la realización de estos ensayos (Molina y Giraldo, 2010). Si bien el país ha 
avanzado en la normalización de sus procesos de investigación clínica,7 sigue 
haciendo falta mucho por hacer para garantizar la confianza y la seguridad 
tanto jurídica como técnica que las casas matrices y las organizaciones de 
investigación por contrato necesitan para realizar investigación clínica.

Recomendaciones para mejorar los procesos 
de investigación clínica

Veamos algunas de las recomendaciones que se han hecho para mejorar 
los procesos de investigación clínica en Colombia.

7 Ejemplo de lo cual se puede mencionar la expedición por parte 
del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos 
(Invima) de la norma que establece las buenas prácticas 
clínicas para las instituciones que conducen investigaciones con 
medicamentos en seres humanos (Resolución 2378 de 2008).
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Figura 2 Principales áreas en 
las que se publica en salud 

en Colombia
Fuente: Elaboración propia a partir 

de datos de Scopus y Web of 
Science (2019).

Nivel regulativo

1. Consolidar un ambiente de seriedad y seguridad jurídica, en el 
marco de las buenas prácticas clínicas.
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2. Promover el posicionamiento del país como escenario confortable 
para la investigación clínica, a través de un contexto seguro para 
la investigación sin trabas, con el fin atraer inversiones nacionales 
y extranjeras que apoyen la investigación.

3. Reformar la regulación existente para la realización de ensayos 
clínicos, debido a que en la actualidad los estudios de posco-
mercialización (fase IV) demandan los mismos requisitos que la 
creación de nuevos productos (fases II y III), lo cual es inaceptable. 
Adicionalmente, se perciben los permisos para la recolección de 
muestras como una barrera a la investigación clínica, por lo que 
se sugiere flexibilizar y agilizar este requisito.

Nivel normativo

1. Generar condiciones para que en el país se desarrollen los procesos 
que van desde la investigación básica, los estudios preclínicos y 
clínicos, hasta la producción de patentes.

2. Consolidar el campo de las pruebas clínicas en Colombia (inclui-
das las de fases I y VI), sobre el cual el país podría fundamentar 
su catálogo de servicios de investigación, creando y fortaleciendo 
empresas de servicios de pruebas clínicas dedicadas a la investi-
gación contratada.

3. Elaborar propuestas que surjan de necesidades reales del sector 
social y económico, en asocio con la academia y las organizacio-
nes de la sociedad civil, para racionalizar mejor la inversión en 
investigación clínica.

4. Promover programas de investigación aplicada en doble vía, entre 
el laboratorio y el paciente (y viceversa), basados en el uso de big 
data y los principios de la medicina 5P (personalizada, predictiva, 
preventiva, participativa y poblacional), en los que se cuente 
con el consentimiento informado de los pacientes y su decidida 
participación en ejercicios de medicina de precisión.

5. Estandarizar los centros de investigación existentes y promover 
la creación de nuevos centros de excelencia.
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6. Asumir la aprobación de investigaciones clínicas sobre enferme-
dades huérfanas como una prioridad para la agencia reguladora.

7. Incluir la salud oral dentro de la agenda de i+d del país, teniendo 
en cuenta que el último estudio nacional de salud bucal reveló 
que alrededor del 50 % de los niños y los ancianos del país sufren 
algún tipo de enfermedad oral. La Asociación Internacional de 
Investigación Dental es un actor fundamental a tener en cuenta 
dentro de este proceso.

8. Aprovechar las características genéticas de la población colombiana 
y las particularidades de aislado genético de algunas regiones (como 
Antioquia), para atraer inversiones extranjeras hacia la realización 
de ensayos clínicos en el país.

Nivel cognitivo

1. Promover la creación de nuevos hospitales universitarios, que 
articulen procesos de generación de conocimiento y atención. En 
el país solo existen doce de estos hospitales.

2. Implementar sistemas de vigilancia para el registro de personas 
que reciben antibióticos, para monitorear su consumo y estudiar 
las resistencias a estos.

3. Unificar las historias clínicas de los hospitales públicos y privados 
en un único sistema, que facilite tanto la investigación clínica 
basada en big data como la realización de diagnósticos y evite la 
duplicidad de esfuerzos en la realización de exámenes médicos 
(con lo que se abaratarían costos para el sistema de salud). En la 
actualidad, el Ministerio de Salud y Protección Social se encuentra 
trabajando en la creación de un sistema centralizado de historias 
clínicas con el anterior propósito.

Investigación y salud pública

Las condiciones de vida y de trabajo determinan diferencias en los lo-
gros y fracasos en salud de las personas (Borrell y Malmusi, 2010). La 
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distribución desigual de estas condiciones, que dependen de los contextos 
socioeconómicos y políticos en los discurre la cotidianidad de los sujetos, 
produce y reproduce inequidades sanitarias (Villar, 2007). Desde este 
punto de vista, el énfasis de una política nacional de investigación para la 
salud pública debería estar puesto en el conocimiento de los mecanismos 
que producen y reproducen las inequidades sanitarias (a través de los 
determinantes sociales de la salud) y de los dispositivos necesarios para 
reducir estas inequidades (Borrell y Malmusi, 2010).

El llamado a la investigación para la salud desde este punto de vista 
es cumplir con los objetivos de: a) entender el impacto en la salud de las 
políticas, los programas, las acciones o los eventos originados en cualquier 
sector y abarcando los determinantes de la salud, b) apoyar el desarrollo de 
intervenciones que ayuden a prevenir o mitigar los efectos de este impacto 
y c) contribuir al objetivo de la equidad en salud y el mejor estado de salud 
para todas las personas (Burke y Martin, 2008). A pesar del creciente 
interés suscitado por el enfoque de los determinantes sociales de la salud 
en la comunidad académica nacional, son muy muy pocos los avances que 
hasta la actualidad se han hecho en investigación desde esta perspectiva 
(Carmona y Parra, 2015).

Las funciones esenciales de la salud pública (fesp) propuestas por 
distintos organismos internacionales, como el Programa Nacional de Me-
dición de Estándares y Desempeño de la Salud Pública (nphpsp, por su sigla 
en inglés) y los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(cdc) de Estados Unidos, la oms a través del Estudio Delphi (oms, 1998) 
y la Organización Panamericana de la Salud (ops) con su documento de 
posición de 1998 sobre las fesp, aportan algunos temas fundamentales 
sobre los que deberá promoverse investigaciones, desde un enfoque de 
salud pública (véase figura 3).

La Política de la ops sobre investigación para la salud (ops, 2010), orientada 
hacia la salud pública, busca promover el establecimiento y fortalecimiento 
de los sistemas nacionales de investigación de salud, esenciales para mejorar 
la salud de la población, reducir las desigualdades y la injusticia social y 
alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (vigentes en el año de 
la publicación). Cuando se emprendan actividades relacionadas con la 
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Figura 3 Funciones esenciales 
de la salud pública definidas 

por el nphpsp, el Estudio 
Delphi de la oms y el 

documento inicial de la ops
Fuente: Tomada de ops (2010).

investigación y la utilización de datos científicos, la ops sugiere guiar estas 
actividades por los valores de equidad, excelencia, solidaridad, respeto e 
integridad, además de tener en cuenta las prioridades transversales de los 
distintos grupos poblacionales (ops, 2010).

Los objetivos específicos contemplados por la política de investigación 
para la salud de la ops se orientan a: 
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1. Promover la generación de investigaciones pertinentes, éticas y de calidad. 
2. Fortalecer la gobernanza de la investigación y promover la definición de temarios 
para la investigación. 
3. Mejorar la competencia de los recursos humanos que participan en la investigación 
y prestarles un mayor apoyo. 
4. Promover una mayor eficiencia e intensificar las repercusiones de la investigación 
y la identificación con sus objetivos a través de alianzas eficaces, la colaboración, el 
fortalecimiento de la confianza y la participación del público en la investigación.
5. Fomentar prácticas y estándares óptimos para la investigación. 
6. Promover la difusión y utilización de los resultados de la investigación (ops, 2010, p. 13).

La propuesta de Política Nacional de Investigación en Salud (pública), 
elaborada por el Centro para el Desarrollo y Evaluación de Políticas y Tecno-
logía en Salud Pública (Cedetes) de la Facultad de Salud de la Universidad del 
Valle, asume las siguientes áreas estratégicas de investigación (Cedetes, 2007):

• Identificación y valoración de los determinantes de la salud y 
especialmente de los riesgos para la salud.

•  Vigilancia de las enfermedades y de los problemas de salud pública 
(y sus determinantes) considerados prioritarios.

• Caracterización y vigilancia de la mortalidad evitable como indicadora 
de fallos en los sistemas de control de los determinantes de la salud.

• Caracterización y evaluación de las políticas sanitarias.
• Caracterización y evaluación de la estructura y capacidad de los 

servicios del sector para prevenir y atender apropiadamente los 
problemas prioritarios.

En la propuesta del Cedetes se asume que las “prioridades de investi-
gación en salud” no necesariamente deben ser iguales a las “prioridades 
en salud”, debido a que las primeras no buscan valorar la importancia de 
determinados problemas de salud per se, sino de estimar la importancia 
relativa de investigar o no un problema específico de salud. La pertinencia 
de investigar un problema de salud se relaciona con el nivel de descono-
cimiento e incertidumbre que exista sobre este determinado problema 
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y las consecuencias de este desconocimiento sobre su control (Cedetes, 
2007). Cabría incluir dentro de la propuesta de Cedetes la recomendación 
que hace la ops (2010) de hacer énfasis en la observancia de prioridades 
transversales (en función de la clase social, el género, la etnia, la edad y 
el territorio) como uno de los ejes fundamentales de la investigación 
para la salud en Colombia.

Recomendaciones para mejorar los procesos  
de investigación y salud

Veamos algunas de las recomendaciones hechas en los foros y conversa-
torios organizados por el foco de Ciencias de la Vida y de la Salud de la 
Misión de Sabios 2019 para mejorar los procesos de investigación y salud.

Nivel regulativo
Incorporar la planificación territorial de la salud como eje de la planifica-
ción local, departamental y nacional, mediante la concepción y puesta en 
marcha de programas y proyectos orientados a la construcción de comu-
nidades y ciudades saludables. Estas iniciativas deberán tener una visión 
de mayor envergadura a la propuesta por la actual Política de Atención 
Integral en Salud, cuyo modelo de implementación se encuentra centrado 
exclusivamente en la atención hospitalaria, desconociendo el impacto que 
las condiciones de vida y de trabajo de las personas aportan a los logros y 
fracasos en salud de la población.

Nivel normativo
Incorporar modelos de seguimiento comunitario a las intervenciones en 
salud pública.

Nivel cognitivo
Emplear estudios epidemiológicos en la concepción de programas y proyectos 
de salud pública dirigidos a la promoción de la salud y la prevención de 
la enfermedad, teniendo como base las características epigenéticas de la 
población colombiana.
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Nuevos desarrollos y dispositivos

El descubrimiento y la creación de productos para la salud, con base en 
ciencia y tecnología biológica, electrónica y química avanzadas, son hoy 
en día una fuente inmensa de riqueza y de desarrollo económico en el 
mundo, con altos niveles de valor agregado en los productos finales, no 
solo en la industria farmacéutica basada en síntesis química, que en la 
actualidad muestra menor dinamismo relativo, sino además en el campo 
de los medicamentos biológicos, los productos diagnósticos y los equipos y 
dispositivos de toda índole. No obstante, la generación de nuevos productos 
y dispositivos requiere formas de organización institucional, empresarial y 
financiera que permitan su concepción y desarrollo. En este sentido, es 
importante comprender la naturaleza de estas formas de organización e 
intentar fomentar modelos acordes con estos campos de la producción.

El desarrollo de nuevos dispositivos requiere diferentes fases, que van 
desde la conceptualización de la idea hasta la concepción de modelos de 
viabilidad comercial, técnica y financiera. Estos desarrollos requieren un 
enfoque interdisciplinario, en el que se incluyan consideraciones sobre el 
diseño y desarrollo del producto, los mecanismos de gestión y financiación 
y las formas de mercadeo y comercialización.

Un esbozo general sobre los productos y servicios tecnológicos indica 
que Colombia importa más del 90 % de los dispositivos médicos empleados 
en el país, y que solo alrededor del 10 % restante son producidos localmente 
(Foco Ciencias de la Vida y de la Salud, 2019a). En el país aproximada-
mente cuatrocientas empresas cuentan con certificación del Invima, cuya 
producción corresponde a productos altamente tecnológicos en solo un 
40 % y a patentes de salud en un 1 % (Foco Ciencias de la Vida y de la 
Salud, 2019a). El desarrollo de capacidades de cti en salud y biomedicina 
no solo ofrece la posibilidad de generar conocimiento para dar respuesta 
a las necesidades en la salud y el bienestar de nuestra población, sino que 
además podría convertir estas capacidades en una actividad con efectos 
importantes sobre el crecimiento económico del país.

La industria farmacéutica en Colombia es otro de los campos que 
podrían verse enormemente beneficiados de la construcción de puentes 
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entre la investigación básica y aplicada. La tendencia mundial de una 
importante disminución de las patentes de la mayoría de las compañías 
farmacéuticas demanda el incremento de esta traducción (Germann et 
al., 2013). Al respecto, las estrategias propuestas por distintos autores para 
superar esta situación, de las cuales Colombia debe tomar atenta nota, 
consisten en incrementar el presupuesto destinado a la investigación tras-
lacional dirigida a soluciones de la industria farmacéutica y a estimular la 
caza temprana de innovaciones, a partir de la construcción de relaciones 
de confianza y colaboración entre la academia y las empresas de creación 
de nuevos medicamentos (Germann et al., 2013).

El desarrollo de la caza temprana de la innovación se basa en la aper-
tura de la industria farmacéutica a la búsqueda de fuentes de innovación 
dentro de la academia y pequeñas compañías del sector. Este desarrollo 
se evidencia en el aumento del patrocinio a una mayor financiación de 
iniciativas corporativas de instituciones traslacionales y en la colabora-
ción estrecha de grupos tecnológicos de caza, liderando ideas y conceptos 
científicos muy tempranos, con perspectivas a mediano y largo plazo 
(Germann et al., 2013).

Si bien la Resolución 2378 de 2008 regula las buenas prácticas clínicas 
para las instituciones que conducen investigación con medicamentos en 
seres humanos, se considera que la regulación nacional en materia de i+d es 
aún insuficiente, debido a la ausencia de normas que regulen el desarrollo 
de dispositivos (Vanegas, 2019). Con relación a la citada resolución, se 
considera además que la normatividad es demasiado rígida e impide a 
las pequeñas instituciones sin músculo financiero poder certificarse ante 
el Invima para producir nuevos medicamentos, situación que incide en 
la concentración de la producción farmacéutica en las grandes ciudades 
del país e impide la regionalización de la i+d de nuevos medicamentos 
(Vanegas, 2019).

A pesar de la amplia biodiversidad con la que cuenta, Colombia no ha 
logrado concentrar sus esfuerzos y recursos económicos en la producción de 
innovación en biotecnología, y la apuesta por el Estado colombiano en este 
campo se supedita a una precaria inserción en el mercado global, al margen 
de la vanguardia de las tendencias mundiales (Giraldo y Nieto, 2015). Se 
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plantea que “el Estado debe reorientar sus apuestas biotecnológicas hacia 
la construcción de una sociedad sostenible ambiental y culturalmente” 
(Giraldo y Nieto, 2015, p. 348).

Colombia se encuentra lejos de la medida de la ocde en producción 
mundial de innovaciones, cuestión que se refleja en la relación del número 
de patentes y de marcas registradas per cápita (Giraldo y Nieto, 2015). 
Algunos autores exponen mediante evidencia empírica la dependencia 
padecida por los países periféricos en el control del sector biotecnológico 
por parte de potencias mundiales (Coca, Randazzo y Valero, 2010), dife-
rencias que solo tenderán a aumentar de no existir esfuerzos económicos, 
sociales y educativos en las regiones con menor desarrollo biotecnológico, 
dirigidos a incrementar sus capacidades en biotecnología.

En anterior sentido, las líneas de acción del Programa Nacional de 
Biotecnología de Colciencias incluyen la consolidación de la industria 
biotecnológica, el desarrollo y producción de biocombustibles renovables 
y ambientalmente sostenibles, así como el conocimiento, protección y 
aprovechamiento sostenible de la biodiversidad (Colciencias, s. f.). Los 
lineamientos propuestos por este programa, de acuerdo con los objetivos 
y estrategias definidos en la Política Nacional de Ciencia, Tecnología e 
Innovación (Conpes 3582 de 2009), buscan: 

– Promover la creación y el desarrollo de consorcios empresariales y de empresas 
biotecnológicas en áreas estratégicas.
– Incentivar la protección de la propiedad intelectual.
– Impulsar las iniciativas legales tendientes a conformar un marco regulatorio 
coherente y transparente que favorezca el desarrollo de la biotecnología.
– Desarrollar iniciativas regulatorias urgentes y necesarias para lograr el despegue 
del esfuerzo nacional en biotecnología y bioseguridad.
– Incrementar los recursos humanos dedicados a la i+d y gestión biotecnológica en 
áreas estratégicas.
– Establecer nuevas modalidades de financiamiento para la i+d en biotecnología.
– Promover la institucionalidad para la coordinación pública y la participación 
ciudadana.
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– Desarrollar y desplegar instrumentos de promoción del sector biotecnológico 
empresarial.
– Gestionar la creación de nuevos centros de biotecnología moderna (Colciencias, s. f.).

El Conpes 3697 de 2011, que establece la Política para el Desarrollo 
Comercial de la Biotecnología a partir del Uso Sostenible de la Biodiversidad, 
dicta algunas pautas con el objetivo de “crear las condiciones económicas, 
técnicas, institucionales y legales que permitan atraer recursos públicos y 
privados para el desarrollo de empresas y productos comerciales basados 
en el uso sostenible de la biodiversidad, específicamente de los recursos 
biológicos, genéticos y sus derivados” (Conpes 3697 de 2011).

Para hacer frente a las limitaciones inherentes al país en materia de 
biotecnología, las estrategias propuestas por el documento de política pú-
blica se dirigen a: “i) mejorar la capacidad institucional para el desarrollo 
comercial de la biotecnología y del uso sostenible de la biodiversidad; ii) de-
sarrollar un conjunto de instrumentos económicos para atraer inversiones 
públicas y privadas que estimulen la creación de empresas y productos; 
iii) adecuar y revisar el marco normativo relacionado con el acceso a los 
recursos genéticos, los procesos de registro sanitario de medicamentos 
biotecnológicos y la regulación sobre producción y comercialización de 
productos fitoterapéuticos, y iv) evaluar la creación de la Empresa Nacional 
de Bioprospección” (Conpes 3697 de 2011).

El acceso a las materias primas para la fabricación de dispositivos es 
una de las dificultades que atraviesa el desarrollo de productos de base 
tecnológica en Colombia. Si bien se estima que el país cuenta con im-
portantes reservas de estos materiales, como el coltán en inmediaciones 
de los ríos Amazonas y Orinoco, factores como la inexistencia de puertos 
comerciales sobre estos ríos, la precariedad de las vías terrestres en la zona 
y el riesgo del recrudecimiento del conflicto armado interno en función 
de dichos materiales dificultan la disponibilidad de los insumos básicos 
requeridos por la industria (Reynolds et al., 2016a).

En la actualidad, se están realizando a nivel mundial muchos progresos 
en el desarrollo de las tecnologías emergentes de diagnóstico por imagen, 
a pesar de lo cual podría decirse que el potencial de este campo clínico se 
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encuentra aún muy inexplorado, pese a su alto potencial (Benlloch, Merello, 
Narváez y Toribio, 2009). Algunos autores afirman que, en el futuro, el 
diagnóstico por imagen tenderá a ser cada vez más precoz, incluso en estadios 
preclínicos, debido a que el ritmo de las nuevas tendencias viene estando 
cada vez más marcado por los avances de la tecnología, en razón de lo 
cual se impondrá la estrecha colaboración entre especialistas en imágenes 
diagnósticas y personal médico, hasta el punto de que puedan solaparse e 
integrarse algunas de las especialidades actuales (Benlloch et al., 2009).

Algunos de los desafíos que los avances de la industria en este sector 
suponen para distintos actores de la sociedad, y de los cuales el país deberá 
tomar atenta nota para no quedarse rezagado en la nueva tendencia de 
los estudios prospectivos, incluyen los siguientes tópicos (Benlloch et al., 
2009, pp. 94-95):

• Eliminar los soportes físicos a través de un mayor apoyo a la 
digitalización de los recursos.

• Mejorar la técnica de fabricación y economizar la producción de 
aparatos híbridos, que representan el verdadero futuro del diagnóstico 
por imagen y la monitorización del tratamiento.

• Lograr consensos internacionales para la creación e implantación 
de estándares de comunicación entre diferentes centros que 
permitan cumplir y mejorar los criterios de calidad y requisitos 
legales existentes.

• Identificar nuevas moléculas radiotrazadoras y de contrastes más 
específicas, que minimicen el tiempo, protocolo y gasto de los 
ensayos clínicos.

• Desarrollar técnicas de adquisición de imágenes tridimensionales 
en las modalidades tradicionales (radiografía, fluorografía, 
mamografía, etc.).

• Generar sistemas para el establecimiento de dosis de radioterapia, 
con la finalidad de minimizar efectos secundarios.
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Recomendaciones para mejorar la producción de nuevos 
dispositivos y soluciones de investigación y desarrollo 
en salud

A continuación, presentamos el listado de recomendaciones realizadas 
en las rondas y encuentros promovidos por el foco de Ciencias de la Vida 
y de la Salud de la Misión de Sabios 2019 para mejorar la producción de 
nuevos dispositivos y soluciones de i+d en salud.

Nivel regulativo

1. Reformar la Resolución 2378 de 2008, que regula las buenas 
prácticas clínicas para las instituciones que conducen investiga-
ción con medicamentos en seres humanos, buscando facilitar 
la certificación de pequeñas empresas farmacéuticas y promover la 
regionalización de la i+d de nuevos medicamentos.

2. Regular el desarrollo de dispositivos biotecnológicos, mediante nue-
vos arreglos normativos (inexistentes en la legislación nacional).

Nivel normativo

1. Propiciar la articulación entre los grupos de investigación, las 
universidades y el sector productivo en el desarrollo de propuestas 
innovadoras de investigación aplicada, haciendo uso de la legisla-
ción colombiana de spin-off (Ley 1838 de 2017). Otro mecanismo 
propuesto es la creación de laboratorios del tipo cnrs francés, 
que incluyan miembros de diferentes universidades en un solo 
lugar para acelerar las interacciones, aumentar la eficacia de la 
investigación y ganar visibilidad a nivel internacional.

2. Entre los temas que podrían ser explorados para la generación de 
nuevos productos, se encuentran la creación de nuevos medica-
mentos, los materiales inteligentes (metamateriales), el uso de 
la nanotecnología en la construcción de pequeñísimos sistemas 
de sensórica y de transmisión de información, la producción en 
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ingeniería de tejidos, las aplicaciones de telemedicina mediante el 
uso de dispositivos, los equipos de diagnóstico por imagen en 4D, 
6D y 14D, entre otros temas relevantes (Reynolds et al., 2016a).

3. Promover rondas internacionales que le permitan a la industria 
internacional conocer los desarrollos y potencialidades nacionales 
y regionales en materia de i+d en salud.

4. Debe ser una prioridad la introducción y el uso de medicamentos 
para atender a la población que sufre necesidades desatendidas.

5. Explorar el desarrollo de nuevos medicamentos a partir del uso 
de cannabis medicinal en el tratamiento del dolor y de enfer-
medades como la artritis, el alzhéimer, la epilepsia, entre otras, 
aprovechando el potencial que ofrece una industria en franco 
crecimiento a nivel mundial.

6. Facilitar el acceso a materiales para la creación de dispositivos 
biotecnológicos, mediante la construcción de vías de comunicación 
en las zonas en las que estos se encuentran y promover arreglos 
institucionales con las comunidades que habitan estos territorios, 
para facilitar su extracción en forma sostenible.

Nivel cognitivo
Explorar las potencialidades que la biodiversidad nacional ofrece como 
insumo para la identificación de nuevas alternativas terapéuticas, mediante 
técnicas de bioprospección, aprovechando los avances y la experiencia del 
Centro Nacional de Secuenciación Genómica y el Centro de Bioinformática 
y Biología Computacional.

Bioética

Se reconoce que uno de los potenciales de la investigación y el desarrollo 
de productos es responder a las necesidades de las poblaciones en mayores 
condiciones de vulnerabilidad, a pesar de lo cual la pobreza y la desigualdad 
han venido aumentando en las últimas décadas, paralelo a los avances de 
la biotecnología, la robótica, los computadores y los satélites, entre otros 
(Reynolds et al., 2016b). Así mismo, es claro que los impactos negativos 
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sobre la salud y el medio ambiente siempre han venido acompañados 
de nuevas tecnologías, como sucede con los organismos genéticamente 
modificados, las nanopartículas y la presencia de compuestos persistentes 
que se acumulan en los organismos vivos (incluido el cuerpo humano) y que 
afectan el sistema hormonal (Reynolds et al., 2016b). Esto implica un gran 
desafío no solo desde la i+d sino también desde el punto de vista ético.

La bioética comprende el estudio de los problemas creados por el 
progreso biomédico, y que pueden encontrarse en el ámbito individual, 
el interinstitucional o incluso en la estructura social y en el sistema de 
valores de la sociedad (León, 1995). De manera que si bien incluye la ética 
médica, la bioética no se limita a los valores que emergen de la relación 
médico-paciente y ocupa diversos problemas éticos de las ciencias de la vida, 
teniendo a esta (la vida) como valor supremo fundamental (León, 1995). Su 
estudio lo componen los siguientes campos de acción: a) la metabioética, 
que propone la reflexión sobre los fundamentos racionales de las accio-
nes morales en el campo de la medicina y las ciencias de la salud, b) la 
bioética clínica, orientada a las decisiones de práctica profesional clínica, 
c) la bioética legal, centrada en la justicia social y en la racionalidad de las 
decisiones y desafíos en salud pública, d) la bioética cultural, enmarcada 
en el contexto histórico, ideológico y sociocultural de las comunidades 
(Reynolds et al., 2016b).

En términos del director de investigación de la Universidad CES, 
Rubén Manrique (2019), la investigación clínica es una de las expresiones 
de mayor envergadura que tiene cualquier país en el campo de la salud. 
Sin embargo, es necesario considerar que esta, como cualquier proceso de 
investigación científica, es un proceso social, realizado por humanos para 
humanos, por humanos con animales y por humanos para cuidar la biodi-
versidad. En consonancia con lo anterior, existe la necesidad de articular 
distintos comités de ética en el interior de una unidad de investigación: 
a) comité de ética en investigación en seres humanos, b) comité de ética 
en investigación en animales, c) comité de ética para la protección de la 
biodiversidad en la investigación.

Dada la diversidad de criterios empleados por los comités de ética de 
las instituciones y organismos dedicados a la investigación y el desarrollo 
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de productos en Colombia, es necesario armonizar estos criterios a través 
de un código nacional de bioética en i+d, que promueva el rigor ético y 
científico como unidad indisoluble y ponga freno al oportunismo científico 
(Manrique, 2019). El propósito de esta política será establecer nociones 
de bioética global y ética universal que guíen los rumbos y la percepción 
social sobre la cti en salud en el país. Uno de los actores sociales que de-
berá liderar la convocatoria y la articulación de distintos actores para la 
adopción de un código nacional de bioética en i+d es el Consejo Nacional 
de Bioética (creado mediante la Ley 1374 de 2010).

Los principios tradicionales en la ética médica, como la no maleficen-
cia, la beneficencia, la justicia, la responsabilidad profesional y respeto por 
la autonomía del paciente, el bien individual y bien común, el alivio del 
dolor y la abstención de prolongar la agonía, han sido y seguirán siendo 
principios de la bioética reconocidos por diversas corrientes religiosas, 
filosóficas e ideológicas (Sass, 1990). Otros principios de bioética, en el 
marco de una sociedad pluralista, que se deben propugnar son: “El carácter 
interdisciplinario, el diálogo como metodología, el compartir responsa-
bilidades, filosofías y valores en la elección de pautas que han de guiar 
la evolución de la humanidad, el respeto por la autonomía del paciente, 
el principio de no causar daño y la prioridad del paciente por encima de 
cualquier consideración general de índole político o económico” (Carrasco 
y García, 2003, p. 5).

La Ley 1164 de 2007, que regula el talento humano en salud, establece 
otros principios que deberán tomarse como referencia para la adopción de 
un código de bioética nacional en i+d. Estos principios son:

• Equidad. En la provisión de servicios de salud en cantidad, 
oportunidad y calidad igual para todos los habitantes, de acuerdo 
con sus necesidades e independientemente de su capacidad de pago.

• Solidaridad. Fundamentada en la ayuda mutua entre las personas, 
las instituciones, los sectores económicos, las regiones y las 
comunidades.

• Calidad. Orientada al logro de mayores beneficios posibles en la 
formación y la atención dentro de la disponibilidad de recursos 



963 Análisis y recomendaciones para el desarrollo sustentable de la vida y la salud

del sistema educativo y de servicios y con los menores riesgos para 
los usuarios de servicios de salud.

• Ética. La formación y el desempeño del talento humano en salud 
deben estar enmarcados en el cuidado de la vida y la dignidad del 
ser humano.

• Integralidad. Se deberán reconocer las actividades e intervenciones 
necesarias para promover, conversar y recuperar la salud, prevenir 
enfermedades y realizar tratamientos de rehabilitación, en la 
cantidad, calidad, oportunidad y eficiencias necesarias para los 
individuos y las colectividades.

• Concertación. Se deben establecer espacios y mecanismos para 
propiciar acercamientos conceptuales y operativos entre actores.

• Unidad. Concreción de la articulación y la armonización de las 
políticas y las estrategias de distintos actores para alcanzar un 
desarrollo equilibrado, acorde con las necesidades del país.

• Efectividad. Traductibilidad en soluciones eficaces para la atención 
de salud individual y colectiva, mediante la selección del mejor 
curso de acción más efectivo, en término de costos.

Programa Nacional de Ciencia, 

Tecnología e Innovación en Salud

A continuación, se esbozan algunas definiciones y factores contextuales 
y los lineamientos generales que se plantean alrededor del pnctis. En 
este apartado se incluyen, además, algunas acciones contempladas en 
el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022: Pacto por Colombia, Pacto 
por la Equidad (Ley 1955 de 2019), que deberán redundar en el forta-
lecimiento del pnctis, así como un listado (no exhaustivo) de actores 
involucrados.
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Vida, salud y bienestar en el foco de Ciencias de la Vida y 
de la Salud

El abordaje del concepto de vida propuesto al foco temático, denominado 
por Jadad (2019) como “holístico” o “psicosomático”, reconoce que los 
sistemas que dan lugar a la vida generan constantemente condiciones 
nuevas para su reproducción, como resultado de la integración de los 
elementos físicos, químicos e informacionales que la hacen posible. 
La noción de emergencia en esta conceptualización hace referencia a la 
generación de estas nuevas propiedades para la vida, cuyos resultados no 
habrían podido predecirse durante una etapa de menor integración de sus 
elementos constitutivos. Producto de este fenómeno, la relación entre los 
organismos y su entorno genera sensaciones, percepciones, emociones, 
experiencias, conciencias, mentes y culturas (Jadad, 2019).

Este abordaje retoma los postulados de las ciencias naturales, la 
ingeniería, la tecnología, y las ciencias médicas y agrícolas, que sugieren 
ver la vida como “un sistema químico autosuficiente capaz de evolucionar 
darwinianamente” (Benner, 2010), para el cual la información ocupa un 
lugar central, llevando incluso a considerarla como “conjunto de funciones 
lógicas interconectadas para permitir la gestión y replicación de informa-
ción” (Davies, 2019). Desde esta perspectiva, un organismo estaría vivo 
cuando sea capaz de recolectar, almacenar y procesar información de su 
entorno, compartir información con otros y transmitir a las siguientes 
generaciones la información suficiente para garantizar su reproducción 
(Jadad, 2019).

En cuanto al concepto de salud, y paralelo a la definición que hiciera 
en 1946 la Constitución de la Organización Mundial de la Salud, como 
“un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solo la 
ausencia de afecciones o enfermedades” (oms, 2020, p. 1), se propone 
una definición referida a la capacidad de los individuos para adaptarse y 
automanejar los desafíos físicos, emocionales o sociales presentes en la 
vida. Este abordaje permite crear condiciones para evaluar la salud en sí, 
independientemente de la incapacidad de los individuos de alcanzar el 
completo bienestar físico, mental y social propuesto por la oms, preocupación 
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que ha llevado al mundo a una guerra sin cuartel contra las enfermedades 
y a la medicalización de la vida y la sociedad.

En anterior sentido, se propone la definición de bienestar de Sumner 
(1996) como “la habilidad para juzgar que nuestra vida va, o está bien”. 
La adopción de esta conceptualización, junto con las de vida y salud pro-
puestas, facilitaría la elaboración de recomendaciones que permitan lograr 
el objetivo superior del foco temático Ciencias de la Vida y de la Salud de 
la Misión: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos 
en todas las edades” (onu, 2016, p. 13).

Colombia, país en transición epidemiológica

Se estima que, para el año 2017, el 69 % de la carga de enfermedad (pér-
dida de años de vida saludable) en Colombia se generó por enfermedades 
crónicas (Castañeda, 2019). Las enfermedades que han visto aumentadas 
sus tasas ajustadas de mortalidad son las respiratorias crónicas, el cáncer de 
seno y colon, la leucemia, las anomalías crónicas del corazón, el vih/sida y 
las lesiones por motocicletas (Castañeda, 2019). Los factores de riesgo que 
determinan la pérdida de vida saludable corresponden a la hipertensión 
arterial, el sobrepeso, el consumo de alcohol, la diabetes mellitus, el parto 
prematuro y el colesterol elevado, por lo que se considera que “controlar 
estos factores de riesgo significaría una mejora clara en los indicadores de 
salud a nivel agregado en el país” (Castañeda, 2019, p. 1).

El más reciente informe del Instituto Nacional de Salud calcula que 
el 8 % de las muertes que ocurren al año en el país son causadas por 
contaminación ambiental, las cuales correspondieron en 2016 a 1549 
muertes (Castañeda, 2019). Estas muertes estuvieron asociadas en gran 
medida a enfermedades cardiovasculares y respiratorias crónicas, debidas 
principalmente a la contaminación del aire por material particulado. Así 
mismo, el informe del Instituto Nacional de Salud estima que el 53 % de 
las muertes en Colombia son evitables, y no solo con el sistema de salud, 
sino además con la implementación de políticas públicas transectoriales 
que intervengan sobre las causas directas o estructurales de los desenlaces 
de salud.
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La principal fuente de carga de enfermedad en el país la constituye 
la violencia interpersonal. En Colombia, la tasa de homicidio ha tenido 
fluctuaciones históricas que han coincidido con los momentos de apaci-
guamiento y recrudecimiento de las confrontaciones entre los distintos 
actores del conflicto armado interno. Las tasas de homicidios más altas se 
presentan en hombres entre 20 y 39 años y la principal causa de muerte la 
constituye las agresiones por arma de fuego, correspondiente al 71 %. Entre 
1998 y 2012, 27 de los 1122 municipios del país concentraron el 50 % de 
las muertes violentas y 203 municipios, el 80 % del total de estas muertes, 
lo que demuestra que la violencia sociopolítica no se distribuye al azar en 
el territorio, sino que impacta sobre las expectativas de vidas de poblacio-
nes en lugares específicos de la geografía nacional (Castañeda, 2019). Las 
consecuencias del conflicto armado no solo han sido directas, con relación 
a las muertes provocadas en él, sino además indirectas, en referencia a las 
afectaciones en la salud mental de las poblaciones expuestas, así como 
en las instalaciones de servicios de salud, provocadas en la dinámica del 
conflicto.

El indicador de autopercepción de salud, o lo que Sumner (1996) en-
tiende como bienestar, es regular o malo en el contexto rural, en las personas 
con menor nivel educativo y en aquellas afiliadas al régimen subsidiado 
de salud. Por actividad laboral, los campesinos, obreros agropecuarios y 
trabajadores domésticos manifiestan una peor autopercepción de salud. 
En razón de lo anterior, se puede decir que en Colombia las personas con 
condiciones de vida, trabajo y acceso a servicios menos favorables son 
quienes perciben sobre sí una peor calidad de vida (Castañeda, 2019).

Estas condiciones, que dan cuenta de una transición demográfica, 
producto del envejecimiento de la población, y epidemiológica, con un 
desplazamiento de las enfermedades infecciosas transmitidas por vectores 
del puesto de las más prevalentes por las enfermedades crónicas (aunque las 
primeras persistan en áreas rurales del país), deben orientar los esfuerzos 
en materia de cti en salud, para contribuir a la solución de los problemas 
sociales, ambientales y económicos del país.

Para saber de qué se enferma nuestra población y evitar la muerte, 
es fundamental contar con sistemas de información robustos y con el 
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análisis de grandes bases de datos, mediante el uso de metodologías 
innovadoras. Se requiere, adicionalmente, contar con investigaciones 
cuantitativas y cualitativas que permitan delimitar los problemas, plan-
tear posibles soluciones y evaluar el impacto de estas. La priorización de 
temáticas de investigación en salud resulta necesaria en la generación 
de desarrollos tecnológicos, a partir de la investigación básica y trasla-
cional, a la medida de las necesidades del país, sin perder de vista que 
muchas veces las intervenciones que se requieren corresponden al nivel 
estructural, por lo que las respuestas a los problemas sociosanitarios 
del país no se limitan siempre a la disponibilidad de una tecnología 
en salud.

Objetivos estratégicos

Producto de las reflexiones hechas en los foros y encuentros promovidos 
por el foco de Ciencias de la Vida y de la Salud de la Misión de Sabios 2019, 
se percibe la necesidad de superar la visión reduccionista tradicional de 
estas ciencias, con el fin de reconocer a los humanos como seres integrales, 
parte de un ecosistema vivo, interdependiente y complejo, que va desde 
lo microscópico hasta lo planetario, y expandir con ello las posibilidades 
que ofrecen las acti para el desarrollo sustentable del país. El discurso de la 
“comprensión pública de la ciencia” o la “apropiación social del conoci-
miento” debe cambiar por el de la gestión social del conocimiento, de modo 
que se incluyan a diversos actores de la sociedad civil en los procesos de 
innovación social (Rodríguez L, 2019).

El objetivo del pnctis es intervenir sobre problemas locales mediante 
el conocimiento y uso de los desarrollos de la ciencia, tanto en la investi-
gación sobre los procesos de salud-enfermedad de la población como en el 
desarrollo de tecnología de punta, orientada a responder a los problemas 
prioritarios de la población y a las necesidades del mercado local e inter-
nacional. La oportunidad que se abre para Colombia con una propuesta 
de esta envergadura es poder contar con un sistema de salud que haga 
uso del mejor conocimiento científico disponible, para prevenir y tratar 
enfermedades nuevas y existentes, y promover las acti como motor del 
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desarrollo económico del país, en industrias como la biotecnología y la 
farmacología (Patiño, 2019).

El mandato de la Misión Internacional de Sabios 2019 establece 
que para la construcción del Plan Estratégico del pnctis del Ministerio 
de Ciencia, Tecnología e Innovación se tomarán como referentes los 
ods, así como documentos que dan línea a nivel nacional en temas de 
salud, tales como la Política de Atención Integral en Salud (Colciencias, 
2019). El foco de Ciencias de la Vida y de la Salud centra su atención 
principalmente en el objetivo 3 de los ods: “Garantizar una vida sana y 
promover el bienestar para todos en todas las edades” (onu, 2016, p. 13). 
Entre las metas acordadas en este objetivo, se encuentran la reducción 
de la mortalidad materna e infantil y la reducción de enfermedades 
transmisibles y no transmisibles.

Respecto de lo anterior, se propone el abordaje de la primera infancia 
como dimensión transversal fundamental de las políticas de cti en el país 
(Restrepo, 2019a). Investigar y responder a los factores nutricionales que 
los niños y las niñas del país necesitan en función de las dietas regionales 
y las capacidades de producción, mediante acti en salud, debe convertirse 
en una prioridad fundamental para el país (Restrepo, 2019a). Adicional-
mente, se debe de innovar e investigar, e invertir, en asuntos relacionados 
con la prevención, mitigación y eliminación de los efectos de la corrupción 
sobre la salud, el bienestar y la vida en general (Foco Ciencias de la Vida 
y de la Salud, 2019b).

Del cuadro de barreras y oportunidades construido por el foco en 
Ciencias de la Vida y de la Salud de la Misión de Sabios 2019 (Foco Cien-
cias de la Vida y de la Salud, 2019b), se infiere la necesidad de separar y 
balancear los riesgos y oportunidades del país, para lo cual se deben tener 
en cuenta asuntos referidos a:

• El contexto interno nacional.
• La comunidad internacional.
• La emergencia de oportunidades imposibles de imaginar hoy.
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El Conpes 3582 de 2009 establece como objetivos específicos de la 
Política Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación los descritos a 
continuación (estos objetivos deben ser asumidos por el pnctis):

• Fomentar la innovación en los sistemas productivos. 
• Consolidar la institucionalidad del sncti.
• Fortalecer la formación del recurso humano para la investigación 

y la innovación.
• Promover la gestión social del conocimiento.
• Focalizar la acción pública en áreas (capacidades) estratégicas.
• Desarrollar y fortalecer capacidades en cti. 

Algunos de estos objetivos son retomados en los pactos establecidos 
por el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022: Pacto por Colombia, 
Pacto por la Equidad (Ley 1955 de 2019), en especial: el Pacto por el 
Emprendimiento, la Formalización y la Productividad: una economía 
dinámica, incluyente y sostenible que potencie todos nuestros talentos 
(pacto II); el Pacto por la Equidad: política social moderna centrada en la 
familia, eficiente, de calidad y conectada a mercados (pacto III); el Pacto 
por la Ciencia, la Tecnología y la Innovación: un sistema para construir 
el conocimiento de la Colombia del futuro (pacto V). Adicionalmente, 
cabría incluir dentro de los lineamientos del pnctis el Pacto por la Des-
centralización: conectar territorios, gobiernos y poblaciones (pacto XVI).

Actores involucrados 

Para avanzar en y consolidar las propuestas y recomendaciones que surgen 
de los análisis y discusiones del foco de Ciencias de la Vida y de la Salud, se 
requiere la participación de instituciones y actores que además de producir 
conocimiento permitan implementar las diferentes acciones.

Aliados estratégicos
La Academia Nacional de Medicina, el Observatorio de Ciencia y Tecnolo-
gía, el Instituto Nacional de Salud, el Instituto Nacional de Cancerología, 
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Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación, el Ministerio de Salud y 
Protección Social, la Asociación Colombiana de Facultades de Medicina 
(Ascofame), las facultades de Ciencias de Salud y afines, las asociaciones 
científicas, los semilleros nacionales e internacionales, el Invima.

Actores claves del programa

• Ministerio de Salud y Protección Social.
• Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación.
• Invima.
• Departamento Nacional de Planeación.
• Instituto Nacional de Salud.
• Instituto Nacional de Cancerología.
• Ministerio de Educación.
• Ministerio de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones.
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Colombia Hacia una  
Sociedad del Conocimiento

Está compuesto con las  tipografías Gotham 
(diseñada por Tobias Frere-Jones) e ITC Mendoza 

(diseñada por José Mendoza y Almeida).
Las portadas de la colección están 

pensadas como una gran red, al 
juntarlas se crea una sola imagen.

En el interior se utilizó papel bond de 90 g 
y en la cubierta papel propalcote de 240 g 

Se imprimieron 2000 ejemplares.
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