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Resumen

El didlogo de saberes es un método cualitativo que busca comprender, sintetizar, teorizar y
contextualizar el conocimiento; permite entender los problemas y necesidades que tiene la po-
blacién, mediante la reflexion y discusion de los actores, basdndose en las palabras de la misma
poblacién. Este articulo reflexiona sobre el didlogo de saberes para explicar como este permite
identificar de manera mds cercana la situacion, problemas y necesidades de salud que tiene la
poblacién. También presenta una revision de experiencias similares, evidenciando la utilidad
que tiene el uso de este método. Asimismo, se sugiere que el didlogo de saberes sea un punto de
partida para el estudio e intervencion de las principales problemdticas de la poblacion, y a su
vez integrar el conocimiento médico con los saberes tradicionales que se enmarcan dentro de la
Atencion Primaria en Salud (APS).
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Abstract

Knowledge dialogues is a method of qualitative methodologies that seeks to understand,
synthesize, theorize and contextualize knowledge. Knowledge dialogues is a suitable method
to understand and identify health problems and needs of the population. Through knowledge
dialogues and the reflection and discussion, they promote, community actors and health pro-
fessionals can understand deeper concerns of each other. This article refers to the review of the
subject of knowledge dialogues to explain how using this type of approach one can identify
more closely the situation, problems and needs that people have. The article also presents a
review of similar experiences, demonstrating the utility of this method. In conclusion it is
suggested that knowledge dialogues remains a key factor to focus in the study and interven-
tion of population groups, acknowledging its existence, together with integrating medical
knowledge with traditional knowledge are part of primary health care (PHC).

Keywords: health education, communication barriers, primary health care, quali-

INTRODUCCION

Esta reflexion surgi6 del entrenamiento que
el autor principal tiene sobre el didlogo de sa-
beres en su programa de formacién doctoral,
como una forma de fortalecer competencias en
investigacion cualitativa e identificar los pro-
blemas y necesidades en salud de manera mas
integral. Igualmente, surgié dela aplicacién de
este método al Programa de investigacion del
cual se deriva este escrito.

Estearticulo tiene el propdsito de explicar como
el didlogo de saberes puede ser una opcién
ideal paraidentificar y entender los problemas
y necesidades en salud en la poblacién.

La Atencion Primaria en Salud (APS) permite
resolver los principales problemas de salud
de una poblacién, y es definida como la “asis-
tencia sanitaria esencial al alcance de todos
los individuos y familias de la comunidad a
través de medios aceptables para ellos, con
su plena participacién y a un costo asequible
para la comunidad y el pais”. Involucrando el
entendimiento de las précticas tradicionales y
culturales en salud que tiene la poblacién (1).
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tative research, knowledge management, public health.

Es asi que desde la declaracion de Alma Ata
se considera que la APS debe adaptarse a las
condiciones sociales, politicas y culturales
de un pais y de sus comunidades; haciendo
necesario reconocer y entender los cono-
cimientos tradicionales y populares de su
poblacién, y no destruirlos ni vulnerarlos
desdeel saber médico, procurando el respeto
por la diversidad cultural (1-2).

Es por eso que para comprender y resolver
las problematicas de salud enlas comunida-
des se requieren abordajes y metodologias
ajustados a sus realidades y contextos que
permitan unamayor cercaniay participacion
de la poblacién de referencia; no solamente
limitdndose a la construccién de centros
de salud cercanos o a la capacitacion del
personal responsable de su atencién (2-3).

Porloanterior,lacomunicaciénse constituye
en un mecanismo de construccién de valor
compartido; con la cual a partir del mutuo
reconocimiento y la colaboracién se puede
avanzar en el continuo de salud-enfermedad
hacia mejores condiciones de vida, mas alla
de la mera transmisién de informacién y
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conocimientos. A su vez, la comunicacion
hace parte de los elementos fundamentales
de la educacion para la salud como punto de
partida para fomentar la promocién de la sa-
lud (4-5), y como una caracteristica inherente
dela vida social para llegar a entendernos los
unos a los otros, resolver diferencias y trabajar
colaborativamente para un fin comun (6).

Dialogo de saberes

En investigacion, el didlogo de saberes hace
partedelasllamadasmetodologias cualitativas,
y su propésito dista de pretender demostrar
su validez estadistica; , en cambio, en generar
conocimiento sobre costumbres, experiencias y
leccionesaprendidas, buscandolacomprension
delosfendmenos, y permitiendo participaralos
actoresinvolucrados desdeunabordajeméscer-
cano que facilite la comprensién y apropiacién
de conocimientos compartidos (7).

Eldialogo de saberes hace parte dela metodo-
logia de Investigacion Accién - Participativa
(TIAP); la cual se basa en la interaccion entre
los distintos actores para el reconocimiento de
los problemas de su territorio u organizacion,
y asi plantear alternativas de mejoramiento
las cuales requieren de la participacion de
la comunidad y generan aprendizaje mutuo
durante todo el proceso (8-10).

Por otra parte, el didlogo de saberes en salud
permite reconocer las representaciones sociales
y practicas de una poblacién desde el contexto
hospitalario y poblacional; pudiendo ser sa-
beres de tipo médico convencional o de tipo
popular (11). También se considera un punto
deentendimiento entrela medicina tradicional
y la medicina convencional moderna (9,11).

Loanterior mediante el uso delaconversaciéon;

la cual ayuda a abordar varios puntos de vista
entre distintos actores sociales, buscando reco-
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nocer representacionesy socialesy précticas
de la poblacién (12).

En pocas palabras, el didlogo de saberes
permite reconocer las representaciones y
préacticassociales acercadel procesodesalud
y enfermedad, a nivel individual, colectivo
y familiar, dandole sentido al pensamiento
comunitario - colectivo (3).

Metodologia del didlogo de saberes

El proceso para realizar un didlogo de
saberes parte de los principios de la inves-
tigacion cualitativa, ya que no se busca la
significancia estadistica de un fenémeno,
sino la comprensién del mismo.

Todoslosmétodos cualitativos buscan com-
prender, sintetizar, teorizar y contextualizar
(7,13-14).

Morse determina que hay 6 fases para una
investigacion cualitativa: 1. Fase de reflexion:
la cual consiste en la identificacién del
tema, de la pregunta de investigacion y la
perspectiva metodologica, 2. Fase de plani-
ficacion: en la que se selecciona el contexto,
las estrategias y la propuesta de investiga-
cion, 3. Fase de entrada: en esta se selecciona
a los informantes y a los casos, y de igual
forma se inicia la realizacion de entrevistas
y observaciones, 4. Fase de recoleccion repro-
ductiva de la informacién: en la cual se realiza
el andlisis preliminar de la informacién, 5.
Fase de salida de campo: permite realizar un
analisis intenso, y 6. Fase de escritura: en esta
dltima fase se redactan las conclusiones y
observaciones del fendmeno estudiado (13).

Estas fases son coherentes con la propuesta
de diadlogo de saberes, ya que este busca
la recoleccion de informacién basados en
la conversaciéon de distintos actores, que
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permitan, posterior a un andlisis, construir
representaciones y préacticas comunes (12).

Los pasos se pueden resumir en 3: Visitas
previas (reconocimiento del contexto y po-
blacién), ensayo del didlogo (planificaciéon y
preparacion de los posibles escenarios y del
desarrollo del didlogo) y ronda de didlogos
(encuentro y discusion entre los participan-
tes) (8).

En ese caso, el dialogo de saberes inicia con
la reconstruccién histérica de los saberes, re-
conociendo el cardcter intrinseco de las repre-
sentaciones y practicas sociales del proceso de
salud y enfermedad, desde el punto de vista
individual, familiar y colectivo. Este proceso
debe tener en cuenta la diferenciacion entre
saber médico convencional y saber popular (11).

Asi mismo, el didlogo de saberes se realiza
mediante la conversacién entre actores del
nivel médico convencional y el nivel social,
manifestando sus puntos de vista sobre una
situacion particular, intentando evitar im-
posiciones de argumentos o razones de las
partes, buscando reconocer a las personas,
sus representaciones y practicas sobre de-
terminadas situaciones, para reconstruir y
resignificar nuevas formas de entendimiento
en nuevas comprensiones y lenguajes que
puedan traducirse en précticas compartidas
social y técnicamente aceptadas (11-12).

En salud, el didlogo de saberes no debe
limitarse al saber médico convencional y re-
conocido como experto, el cual minimiza el
conocimiento comun en relacion con la salud
y laenfermedad; en realidad, sus virtudes re-
siden en la integracion dial6gica entre sujetos
con conocimientos disciplinares y académicos
con los de representantes comunitarios que
encarnan los saberes de los paisajes humani-
zados que representan.
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Ensamblar estos didlogos permite a su vez
garantizar el despliegue de los principios de
la APS y de promocién de la salud (5,15) para
contribuiral fomento de poblacionessaludables
a través de la apertura de espacios para la par-
ticipacion efectiva de grupos interesados (12).

Adicionalmente,la APSatravés delosvinculos
que propician los didlogos de saberes tiene la
posibilidad de mediar en la incorporacién y
reconocimiento deladiversidad culturalenla
construccion colectiva de la salud de las po-
blaciones, reivindicando el poderlatente dela
medicina tradicional y los saberes ancestrales,
para fomentar y facilitar la participacion de
toda la poblaciéon en el sistema de salud (1,3).

Varios autores destacan que el didlogo de
saberes permite hacer una aproximacioninter-
cultural y transdiciplinaria ensalud, necesaria
para entender la integralidad del proceso de
salud y enfermedad (3,11-12).

Importancia del didlogo de saberes en las
ciencias de la salud

Por lo que se refiere al didlogo de saberes
como metodologia, esta ha permitido com-
prender, sintetizar, teorizar y contextualizar
las representaciones sociales y précticas en
salud en distintos actores y comunidades,
reconociendo su utilidad en las ciencias de la
salud. Deesemodo, diversas experienciashan
mostradolaimportanciaeimplementaciéndel
dialogo de saberes en las ciencias de la salud.

El didlogo de saberes se ha usado en el con-
texto de la interculturalidad en salud, desde
el abordaje del saber médico y tradicional,
sugiriendo queatravés del didlogo desaberes,
anivelindividual, se puedeincidir en ellogro
derelaciones médico-paciente caracterizadas
porvinculos mds calidos y trato humanizado.
Por otra parte, anivel poblacional promueven
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el empoderamiento comunitario para la pro-
mociéndelasalud. Ademas, sehausadopara
identificar barreras de acceso a los servicios
de salud, construyendo vinculos culturales
que saldan las brechas culturales al facilitar
la comunicacién entre las partes (11).

Restrepo (12) manifiesta que en salud es fun-
damental tener un equilibrio entre los saberes
médicos convencionales y los saberes sociales.
Elsaber social permite abrir espacios de verda-
dera participacion comunitaria paralatomade
decisiones y la ejecucion de acciones de salud
publica. Leonelloy colaboradores determinaron
lo mismo desde la practica de enfermeria (16).

Astaiza y colaboradores (3) recomiendan el
uso del didlogo de saberes como un meca-
nismo de rescate de saberes tradicionales en
salud; los cuales fomentan la inclusién de la
poblacion en el sistema de salud mediante
el entendimiento de la cosmovisién cultural
dela medicina tradicional y los saberes tradi-
cionales. El enfoque intercultural de saberes
tradicionales fue usado en comunidades
afrocaucanas en Colombia; lo cual permitié
reconocer su identidad étnica y cultural,
que derivé en la generacion de estrategias
conjuntas para la reduccién de la mortalidad
materno-infantil en su contexto (2).

Reyes y colaboradores (17) se centran en el
didlogo de saberes como un proceso de inte-
raccion entre la medicina tradicional y la salud
publica, y destacan varias experiencias en el
trabajo con poblacion indigena y experiencias
en el entendimiento de la reproduccion social
como un nuevo concepto de salud sexual y
reproductiva desde la discusiéon del conoci-
mientoindigenay el contraste delosprogramas
convencionales de salud; la importancia del
conocimientoy discursoindigena, y el contraste
de la apropiacion y uso de sus saberes en sa-
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lud por parte del mundo occidental; el uso de
medicinas tradicionales y el entendimiento del
cuerpoy el territorio como ejes para mantener
el equilibrio en el proceso de salud y enferme-
dad, y los conflictos presentados por el uso
de tratamientos tradicionales en contraste con
la medicina alopaética; y la importancia de la
mujer como eje central de educacion en salud
en mujeres indigenas en el Amazonas.

Do Santos y colaboradores (18) documenta-
ron la importancia del uso del didlogo como
parte fundamental para el entendimiento de
los pacientes en el cuidado y atencién que
deben realizar los profesionales de la salud.

Penaranday colaboradores (19) evaluaron por
medio de didlogo de saberes un programa de
crecimiento y desarrollo y el rol del agente
educativo, y encontraron la importancia de
entender el proceso educativo ensalud desde
una mirada ecoldgica, como también la rele-
vancia de considerar las diferencias culturales
de los actores que participan en el programa.

Bastidas (20), Velasquez y colaboradores (21)
destacan la importancia de usar el didlogo de
saberes como un modelo alternativo de educa-
cidnensalud, siendounelemento fundamental
paraentender el encuentroenladiversidad, de
donde se generen reflexiones sobre la autoper-
cepcidn en salud de la poblacién.

Abreu y colaboradores (22) realizaron una
evaluacion sobre la educacion para la salud
en nifios entre 3 y 5 afios, y observaron que
el didlogo es un elemento imprescindible
para transformar la realidad y el abordaje de
necesidades locales, entendiendo las parti-
cularidades y précticas de cada comunidad.

Conrespectoala APS, serequierelaintegracion
delacomunidad para promover unaatencién
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integral, integracion desde un acercamiento
y abordaje que considere las diferencias cul-
turales.

Baum y colaboradores (23) establecen que un
enfoque multidisciplinar enatencién primaria
permiteinterveniralos determinantes sociales
en salud de una poblacién, y de esta manera
entender integralmente sus problematicas.
Dockiey Singh (24) agregan que esimportante
considerar al contexto en la construccién de
acciones en atencion primaria.

Mont’Alverne y colaboradores (25) observa-
ronelusodeldidlogo en gestores comunitarios
con miedo o prejuicios hacia pacientes con
trastornos mentales; lo cual permitié mejorar
la preocupacién social por parte de los ges-
tores, generar mayor empatia y fomentar la
inclusion de la familia en el proceso.

Majmud y colaboradores (26) sugieren la co-
municacion y el didlogo entre distintos actores
como parte fundamental parafomentarlasalud
en la comunidad como parte de iniciativas de
atencion primaria.

Parra y colaboradores (27) destacan la ausen-
cia del didlogo intercultural en los sistemas
médicos, que drena el potencial de trabajo
sinérgico entre todoslos actoresinvolucrados
en el proceso de salud y enfermedad. Los
desafios para alcanzar y mantener la salud
de diversos grupos poblacionales precisa de
la sinergia que debe generarse entre Estado,
organismos internacionales, personal de
salud y comunidad. Es la expresion de esas
diversidades culturales la que tiene el poder
de hacerse manifiesta en el planteamiento de
politicas publicas de salud orientadas a las
necesidades de la poblacién atendiendo el
desafio de ofrecer una atencién médica mo-
dernadiferenciada, y adaptada culturalmente
a la poblacioén.
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En relacién con la formacién de recursos
humanos, diversos autores recalcanlaimpor-
tancia deavanzar enunaformaciénorientada
hacia la atencion integral, en la que la edu-
cacion y comunicacion entre el profesional
de la salud y los pacientes y comunidades es
un componente fundamental para el mejora-
miento de la salud de las poblaciones; para
esto se recomienda introducir en su proceso
de formacion elementos descritos desde la
estrategia de APS, como lo son la sensibilidad
cultural,lahumanizacién del proceso desalud
yenfermedad y el desarrollo de competencias
culturales en personal sanitario (28-30).

Se requiere que el proceso de formacién sea
abordado mediante metodologias problema-
tizadorasy participativas en contextos reales,
permitiendo tener exposicién a escenarios
comunitarios, en los cuales se favorezca la
generacién de vinculos con las personas, y
la reflexién critica sobre la importancia de
la construccién de ciudadania desde el rol
ejemplarizante que pueden ejercer los profe-
sionales de la salud (31-32).

Igualmente, desde Alma Ata, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) ha defendido la
utilidad y seguridad de los saberes tradiciona-
les desde la medicina tradicional, formulando
periédicamente desde 2002 los lineamientos
estratégicos de medicina tradicional para el
mundo; resaltando ademads la importancia
de conservar plantas medicinales para su uso
desdelapracticade APS (Declaracién de Chiang
Mai de 1988). Por ese motivo, los profesionales
de la salud deben conocer con mayor profun-
didad estos elementos, para asi mejorar su
practica de atencion primaria y tener un mayor
acercamiento a su comunidad (33-35).

Adicionalmente, desde una perspectiva

bioética se considera que es necesario que
los profesionales de la salud en ejercicio, los
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tomadores de decisiones y losresponsables de
la formacion de recursos humanos en salud
contemplen al didlogo de saberes como un
abordaje que busca siembre el beneficio de
las personas; por lo cual resulta imperativo
que se considere aprender, aplicar y permitir
los espacios para este tipo de acercamiento y
mejorar el proceso de atencion en salud (36).

Encuantoalaprestacion deservicios,enColom-
bia se reconocen modelos de salud intercultu-
rales, como por ejemplo, en los departamentos
de La Guajira y el Guainia.

En la Guajira desde la década de los 90 se ha
planteado la necesidad de implementar un sis-
tema basado en APS ajustado parala poblacién
indigena de la zona (wuayus, arzarios, koguis
y arhuacos) mediantela prestacién de servicios
de salud basados en la cultura de cada grupo
étnico; proceso que a 2016 se considerd priori-
tario en el marco del nuevo Modelo Integral de
Atencién enSalud (MIAS), reconociendolainte-
gralidad y la consideracion de las condiciones
culturales por parte del Gobiernonacional para
la resolucién de problemas prioritarios, como
en el caso de la desnutricion infantil (37-39).

Enelcasodel departamento de Guainia, desde
2015 se realiz6 la implementacién temprana
del MIAS como parte de una propuesta de
reorganizacion de su Modelo Intercultural de
salud y de un piloto de implementacién del
MIAS en poblaciones dispersas; esto debido a
que el 97 % del departamento es considerado
resguardo indigena y a 2015 el 82 % de su
poblacion (33,497 habitantes) era indigena
(curripacos, puinaves, piapocos, sikuanis,
tukanos, desanos, yerals y cubes) (38, 40).

Por lo anterior, se destaca que el uso de la

metodologia de didlogo de saberes se pre-
senta como una oportunidad para considerar
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para mejorar la aplicacion de los elementos
de la APS, desde la interculturalidad, la in-
tersectorialidad y la atencién integral en el
acercamiento alacomunidad, enlaformacion
de recursos humanos y en la prestacion de
servicios; elementos que deben ser tenido en
cuenta enlos marcosnormativos delos paises,
como en el caso de Colombia, que considerd
la APS desde la Ley 1438 de 2011 y la atencién
integral desde 2016 en su MIAS (38,41).

CONCLUSIONES

El didlogo de saberes se presenta como una
propuesta hermenéutica que permite el equi-
librio entre saberes médicos convencionales
y saberes populares en salud; lo cual permite
tener una aproximacién mas cercana de la si-
tuacién delas poblacionesy contextualizarlas
representaciones sociales y practicasensalud.

El dialogo de saberes no solo involucra la mi-
rada deexpertos, sino también debelegitimar
el saber de la experiencia social (11-12).

En atencion primaria, el didlogo de saberes
permite hacer un acercamiento a la poblaciéon
y entender los problemas en salud de mane-
ra integral, desde el conocimiento médico
y el saber tradicional (3). Ademads, permite
entender mejor a la poblacién y a pacientes,
para abordar mejor sus problemas de salud
desde el contexto comunitario o individual
y considerando las condiciones culturales
propias de cada territorio (11,18).

Asi mismo, la metodologia de IAP permite
avanzar hacia el desarrollo de propuestas
basadasenatenciéon primaria centradas enlas
comunidades, enlas que el didlogo de saberes
ayuda a la concertacion y entendimiento de
los problemas y necesidades, la organizacion
de recursos, a conocer mejor a la comunidad
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y fortalecer el empoderamiento de sus miem-
bros para generar cambios positivos (42-43).
Adicionalmente, el didlogo intercultural per-
mite que las comunidades se sientan respeta-
das e involucradas en el transito a través del
continuo dela enfermedad hacialasalud (44).

Por otro lado, en los dltimos afios, la meto-
dologia cualitativa ha demostrado ser una
opcién adecuada para fomentar y entender
intervenciones de salud ptblica y educacién
de la salud; necesarios para fomentar la par-
ticipacion social en salud y la resoluciéon de
problemas en salud de la poblacién (14, 45).

Debido a la complejidad de los problemas y
necesidadesensalud, sehacenecesarioquelos
investigadores, tomadores de decisionesy ac-
tores responsables de la salud de la poblacién
reconozcanelespectro diversorecuperadorde
sentidos que ofrecelainvestigacion cualitativa
para conocer de forma amplia y suficiente a
las poblaciones (7,12).

Para finalizar, se recomienda que en la for-
macién de recursos humanos en salud se
introduzcan elementos que permitan abordar
alos pacientes y a las comunidades desde un
abordaje intercultural, integrando la cultura
en su proceso de formacién integral y reco-
nociendo las ventajas de ampliar su campo
de conocimiento no solo desde la medicina
convencional;lo cual permitird unmayoracer-
camientoalascomunidadesylaprestacionde
servicios de manera mds integral (28-29, 33).

Declaracién: Articulo consecuencia del desarrollo
de competencias en investigacion cualitativa por
parte del autor principal, en el marco del progra-
ma del doctorado en Investigacién Clinica de la
Universidad Miguel Hernandez (Espana).

Contribuciones: Todos los autores contribuyeron
en la redaccién y aprobacion final del articulo, asi
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