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Resumen
Este artículo contribuye a comprender cómo influye la adopción y absorción de nuevas 
tecnologías, en especial la telemedicina, en el cambio de las estructuras técnicas y cogniti-
vas de las organizaciones de salud y en las percepciones y toma de decisiones de sus espe-
cialistas. Esto afecta la configuración de los procesos de aprendizaje, innovación y cambio 
microinstitucional del sector público de la salud, particularmente en unidades de primer 
nivel. Se analiza cómo estos procesos influyen en los servicios de atención médica. Se bus-
ca explicar cómo influye la adopción y absorción de nuevas tecnologías en la reconfigu-
ración de los procesos de aprendizaje colaborativo, la creación y transformación del cono-
cimiento y los modos de coordinación de los distintos cúmulos de información y 
conocimiento, lo que afecta a los servicios de salud. Se argumenta que la telemedicina es 
una tecnología social que permite la difusión de información y conocimiento específico 
para la toma de decisiones críticas y complejas en un menor tiempo, afectando el desarro-
llo de habilidades, conocimiento y modos de coordinación. Se realiza un estudio de caso 
múltiple-exploratorio. Los casos a estudiar son unidades médicas de la Secretaría de Salud 
en Oaxaca, Chiapas y Guerrero; la unidad de análisis se refiere a los proyectos de teleme-
dicina implementados. El trabajo de campo se realizó entre junio de 2011 y enero de 2012.
Palabras clave: conocimiento, innovación, aprendizaje colaborativo, modos de coordina-
ción, cambio microinstitucional, telemedicina.
Clasificación jel: 033, I1.

Abstract
This paper contributes to understand how the adoption and absorption of new technologies, 
in particular telemedicine, influence on change of technical and cognitive structures of 
healthcare units, and on changes of perceptions and making decisions. This change affect the 
configuration of learning, innovations and micro-institutional processes. It also analyzes how 
these processes influence on healthcare services. We will try to explain how the adoption  
of new technologies influence on the reconfiguration of learning processes, on the creation of 
new knowledge, and on the modes of coordination of different cumuli of information and 
knowledge, and how that reconfiguration influences on the healthcare services. We suggest 
that telemedicine is a social technology that allows transferring of specific knowledge and 
information in order to take critical and complex decisions in a short time, affecting the deve-
lopment of skills, knowledge, and the modes of coordination among the actors. It will be 
illustrated by an exploratory multiple-case study. The cases are medical units that internalized 
telemedicine services in Oaxaca, Chiapas and Guerrero. In these cases, telemedicine projects 
are the unit of analysis. The fieldwork was done between June of 2011 and January of 2012.
Keywords: knowledge, innovation, collaborative learning, coordination modes, micro-
institutional change, telemedicine.
jel classification: 033, I1.
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Introducción

El sistema público de salud mexicano enfrenta problemas estructurales como la 
falta de recursos financieros y tecnológicos, una baja cobertura e ineficiencia en 
sus servicios, cambio demográfico y epidemiológico y, derivado de esto, 
alteraciones en la demanda de servicios de atención a la salud. La mayoría de los 
recursos hospitalarios están concentrados en las grandes ciudades y llevarlos al 
resto del país resulta costoso, tanto en el caso de infraestructura como de 
especialistas. Ante la complejidad de estos retos hay diversas estrategias para 
atenderlos parcialmente. Por ejemplo, la incorporación de nuevas tecnologías 
tiene efectos importantes en los procesos técnicos, en las percepciones y en la 
toma de decisiones de los médicos, así como en los procesos organizacionales de 
los hospitales.

En la actualidad existe un amplio espectro de tecnologías médicas que se 
incorporan al sector salud para mejorar e incrementar sus servicios. El expedien-
te clínico electrónico y la telemedicina son nuevas tecnologías que se han im-
plementado parcial y lentamente para apoyar los procesos de prevención, 
diagnóstico, tratamiento, monitoreo y seguimiento de diversas enfermedades. Su 
uso también influye en otros procesos relacionados, como la educación médica  
por medio de la socialización del conocimiento y la información, y en los proce-
sos de gestión interna de las unidades médicas.

La absorción de estas tecnologías implica cambios al interior de las or-
ganizaciones que se reflejan en las estructuras técnicas y cognitivas de los acto-
res al moldear y cambiar las percepciones (individuales, grupales y organiza- 
cionales) y en la toma de decisiones,1 además de cambios externos derivados de 
los primeros. 

Esto implica una transformación de los procesos de aprendizaje, de la 
transferencia, difusión y explotación de diversos cúmulos de información y co-
nocimiento, y al mismo tiempo una modificación en los modos de coordinación 
entre los actores, es decir, hay cambios en los procesos que afectan la capacidad 
de innovación y cambios microinstitucionales.

1 “La percepción de los problemas desempeñan un papel relevante en cualquier etapa del cambio 
institucional […] si bien hay actores clave (como los emprendedores institucionales) que son cru-
ciales en la construcción social de tales percepciones, las dimensiones cognitivas de los contextos 
institucionales limitan las opciones de los actoresˮ (Campbell, 2009).

procesos de gestión del conocimiento: el rol de las tic's y el ambiente institucional de pequeñas y 
medianas empresasˮ, desarrollado en la uam-c y financiado por conacyt (proyecto núm.133206).
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En este sentido, el objetivo del presente trabajo es explorar cómo la 
adopción y absorción de nuevas tecnologías influye en los cambios de las estruc-
turas técnicas y cognitivas de las organizaciones de salud y en las percepciones  
y la toma de decisiones de los especialistas del área. Tales transformaciones tie-
nen importantes implicaciones en la configuración de los procesos de aprendiza-
je, innovación y cambio microinstitucional de una parte importante de las 
unidades médicas del sector público de la salud, particularmente en aquellas de 
atención médica básica, llamadas de primer nivel. Al mismo tiempo, se analiza 
la manera en que estos procesos influyen en los servicios de atención médica en 
el sistema de salud mexicano.

Las preguntas centrales son: ¿cómo influyen la adopción y absorción de 
nuevas tecnologías en la reconfiguración de los procesos de aprendizaje, en la 
creación de nuevo conocimiento y en los patrones de coordinación de los dife-
rentes cúmulos de información y conocimiento? ¿Cómo afecta esta reconfigura-
ción a los servicios de salud?

La estrategia de investigación se basa en un estudio de caso múltiple-
exploratorio. Se realizaron 14 entrevistas semiestructuradas a líderes de proyec-
to, médicos y personal de apoyo entre junio de 2011 y enero de 2012. Los casos 
a estudiar son unidades médicas ubicadas en Oaxaca, Chiapas y Guerrero, y la 
unidad de análisis está referida a los proyectos de telemedicina implementados.

Uno de los argumentos consiste en que la telemedicina es una tecnolo-
gía social2 que permite la transferencia y difusión de información y conoci-
miento específicos, así como tomar decisiones críticas y complejas en menor 
tiempo, lo que afecta el desarrollo de habilidades y conocimiento de los médi-
cos y la calidad de los servicios otorgados a través de la teleconsulta. Esto tam-
bién influye en los modos de coordinación entre los actores, es decir, en un 
cambio microinstitucional, el cual ocurre a distintos niveles y con diferentes 
determinantes y dinámicas. Al mismo tiempo, esto se deja sentir en la calidad 
de los servicios de salud. En el nivel microinstitucional las nuevas tecnologías 
tienen un efecto dinámico de corto plazo en el rediseño de las estructuras técni-
cas y cognitivas del ámbito organizacional, con efectos marginales de cambio en 
los modos de coordinación.

La estructura del trabajo es la siguiente. En el primer apartado se discute 
el marco teórico conceptual considerando dos perspectivas de análisis: la evolu-

2 “Una tecnología social se caracteriza por las pautas de interacción [y coordinación] humana y 
no por la ingeniería físicaˮ (Nelson y Sampat, 2001).
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tiva y la institucional. Después, en la segunda sección, se presenta la metodolo-
gía. En la tercera parte se plantean los elementos de contexto del sector público 
de salud en México, con énfasis en el tipo de tecnología médica incorporada en 
él. En el cuarto apartado se discuten los hallazgos de la investigación. Finalmen-
te, se presentan las reflexiones finales y conclusiones.

I. Innovación y cambio institucional: dos perspectivas analíticas 
convergentes

1. De la difusión a la capacidad de absorción en los procesos de innovación

La literatura sobre innovación ha avanzado desde múltiples campos del conoci-
miento para tratar de analizar cómo la organización económica desarrolla proce-
sos de innovación que afectan su desempeño. El modelo lineal basado en la in-
vención (investigación básica), innovación (investigación aplicada, desarrollo, 
fabricación industrial) y difusión (comercialización) se ha complementado con 
modelos más complejos basados en redes de colaboración inter- e intraorganiza-
cional. En todo caso, el proceso de difusión y adopción posee marcos analíticos 
propios y muy amplios para explicar los procesos de transferencia/difusión y los 
de adopción y absorción de conocimiento y tecnologías. Una buena parte de la 
evidencia empírica de estos estudios se basa en el estudio de la empresa como 
una de las organizaciones más importantes en la generación de cambio técnico e 
innovación, y la mayoría de las teorías respaldan y validan la innovación (en un 
sentido amplio) considerando a la empresa como unidad de análisis. 

Sin embargo, la innovación surge a partir de otros actores desvinculados 
en algún sentido del mercado y organizados bajo una lógica distinta a la de de la 
maximización de beneficios y la competencia económica. Las organizaciones del 
sector público, en general, tienen una lógica de comportamiento distinta a las  
del mercado: no buscan la ganancia ni establecen estrategias de competencia 
como medio de supervivencia y, a pesar de ello, en algún sentido rediseñan sus 
modos de organización del trabajo, de redistribución y de optimización de los 
recursos. De tal suerte, los distintos actores del sector público se insertan en di-
námicas de cambio constante marcadas por las tendencias internacionales para 
lograr un sector público eficaz, eficiente, con calidad, sustentable e incluyente.

Particularmente en el sector salud, el constante avance de medicamentos 
e instrumental médico demanda de sus especialistas una actualización dinámica 
que implica el desarrollo de procesos de aprendizaje y recreación del conoci-
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miento en múltiples niveles. Al mismo tiempo, las organizaciones médicas re-
quieren capacidades organizacionales, tecnológicas e institucionales para adoptar 
y absorber las tecnologías y el conocimiento generado en el entorno. Esta preo-
cupación ha sido poco explorada en la amplia literatura sobre economía de la in-
novación, sin embargo, una parte importante de las categorías que se utilizan 
para analizar la organización económica son pertinentes para explicar el compor-
tamiento innovador de las organizaciones públicas. Para Nugroho (2011), lo que 
importa no es la motivación del beneficio sino cómo se adoptan y difunden las 
ideas para lograr metas sociales más amplias. 

La adopción tecnológica es un concepto aplicado que desarrolló Everett 
M. Rogers en 1962 en su libro seminal Diffusion of Innovation (Rogers, 2003); 
dicho texto describe el modelo de difusión basado en conceptos como innovado-
res, adoptadores tempranos de las innovaciones, mayoría temprana, y adopta- 
dores tardíos y rezagados marcados por una alta incertidumbre. A pesar de ser 
ampliamente criticado, este modelo aún es vigente por sus implicaciones prácti-
cas y teóricas para un cúmulo importante de innovaciones. 

Durante la década de los sesenta se iniciaron las investigaciones que da-
rían origen a una de las mayores innovaciones tecnológicas de la siguiente déca-
da, el microprocesador, y a la industria de las tecnologías de la información 
(incluidas las de hardware, de software y de servicios relacionados), que se des-
plegarían por todo el mundo con una tasa de adopción creciente entre las organi-
zaciones económicas, públicas y de la sociedad civil, entre otras. De forma 
paralela, se desarrolló Internet, que se ha propagado en la sociedad a una veloci-
dad que pocas tecnologías han logrado. 

Una de las dificultades reside en que las organizaciones no sólo enfrentan 
la alta difusión y aglomeración de nuevas tecnologías sino la urgencia de desarro-
llar capacidades para identificar las que responden a sus necesidades e internali-
zar, socializar y explotar los cúmulos de conocimiento e información asociados  
a ellas; en otras palabras, enfrentan un problema de capacidad de absorción. 

Este concepto, acuñado por Cohen y Levinthal (1990), se refiere a la ha-
bilidad de la empresa para evaluar información y conocimiento útil del entorno y, 
a su vez, asimilarlos y expresarlos en nuevos productos. Las organizaciones pue-
den incrementar su capacidad de absorción mediante la acumulación de expe-
riencias o conocimiento e información específicos, pero para lograrlo deberán 
tener capacidades internas que les permitan identificar, internalizar y explotar co-
nocimientos inéditos y expresarlos en nuevos productos, procesos y servicios 
(Sampedro, 2011; Lund, 2004; Lane, Koka y Pathak, 2002; Van den Bosch, Vol-
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berda y De Boer, 1999; Cohen y Levinthal, 1990). Diversos autores identifican 
varios factores para incrementar la capacidad de absorción de las organizaciones:

• Conocimiento previo: se parte del supuesto de que las organizaciones 
cuentan con una capacidad previa que les permite incrementar su capaci-
dad de absorción a lo largo del tiempo (Cohen y Levinthal, 1990).

• Aprendizaje interorganizacional: significa que las organizaciones deben 
contar con sistemas de procesamiento de información y conocimiento 
similares a los de las organizaciones que juegan el rol de maestras o 
transmisoras de tecnología/conocimiento (Lane, Koka y Pathak, 2002)

• Aprendizaje intraorganizacional: implica que la organización debe con-
tar con un “sistema de capacidades” (capacitación, foros de discusión, 
etcétera) que le permita integrar conocimiento explícito, así como proce-
sos de coordinación y socialización de conocimientos entre los distintos 
grupos de trabajo (departamentos o áreas). La socialización está relacio-
nada con la cultura de la organización y con el sistema de normas y valo-
res (Lane, Koka y Pathak, 2002; Van den Bosch, Volberda y De Boer, 
1999).

• Movilización de recursos organizacionales (de manera particular en la 
micro- y pequeña empresa): implica movilizar recursos organizacionales 
y, con ello, la polivalencia de actividades y habilidades, lo cual, al mis-
mo tiempo, limita la especialización (Jones y Craven, 2001).

• Interfaces internas y externas: significa crear mecanismos que permitan 
una adecuada identificación e internalización de la información y cono-
cimiento específicos y fragmentarios que posee cada agente; mediante 
las interfaces se reducen las asimetrías cognitivas entre los agentes y al 
mismo tiempo son mecanismos de aprendizaje (Sampedro, 2011).

La transferencia de conocimiento puede involucrar el uso de uno o más 
de estos factores y entre mejor desarrollados estén, la organización tendrá una 
mayor capacidad de internalizar el conocimiento al momento de adquirirlo. En 
otras palabras, la transferencia implica para el receptor contar con los medios 
para identificar, implementar y adaptar, así como socializar y explotar adecuada-
mente, el conocimiento y las tecnologías que recibe.

Por otro lado, la literatura sobre economía de la innovación ha evolucio-
nado en los últimos años y ha tratado de incorporar de manera explícita en su 
análisis a las instituciones para explicar los procesos de innovación (véase, por 
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ejemplo, Nelson y Sampat, 2001; Hage, 2006; Hollingsworth, 2006). La econo-
mía institucional -y en particular la perspectiva de cambio institucional (ci)- 
considera categorías de análisis que han sido profundamente desarrolladas por la 
economía evolutiva para explicar el rol de las instituciones y su influencia en los 
procesos de interacción y en el comportamiento de los actores. 

En este sentido, los patrones de comportamiento se conciben en térmi-
nos conductuales, pues se explican a través de procesos de razonamiento, induc-
ción y aprendizaje tanto individual como colectivo enmarcados en hábitos, 
normas, reglas, valores y rutinas.3 En este proceso conductual el conocimiento y 
el aprendizaje son conceptos centrales en la explicación de la recreación de nue-
vo conocimiento, en el desarrollo de capacidades de innovación en los procesos 
de transformación de los microfundamentos de las instituciones.

Una de las definiciones de conocimiento que mejor reflejan su papel en 
un entorno organizacional e institucional determinado es la que ofrecen Daven-
port y Prusak (1998): “una combinación fluida de experiencias, valores, informa-
ción contextual e ideas expertas que proveen una estructura para evaluar e in- 
corporar nuevas experiencias e información, se origina y es aplicado en la mente 
de los conocedores. En las organizaciones a menudo se incorpora en rutinas or-
ganizacionales, procesos, prácticas y normas, y no sólo en documentos”. Por 
ello, los procesos de transmisión deben apoyarse en un adecuado sistema de ges-
tión que permita transformar la información generada por diversas fuentes exter-
nas e internas en nuevo conocimiento.

La diferencia entre conocimiento tácito y codificado es fundamental 
para explicar las formas de interacción en los procesos de innovación. Ambos ti-
pos de conocimiento son creados por las personas, pero el primero es heurístico, 
subjetivo e interno, se aprende a través de ejemplos empíricos (Arrow, 1962), de 
la experiencia y de la práctica (Rosenberg, 1982), es personal y de contexto es-
pecífico (Polanyi, 2009; Nonaka y Takeuchi, 1995), no es fácil de comunicar 
(transferir) y formalizar. 

A su vez, el conocimiento codificado se puede transmitir utilizando el 
lenguaje formal y sistemático (Senker y Faulkner, 1996). La naturaleza del sec-
tor y el entorno institucional son determinantes de la manera en que las organiza-
ciones acceden al conocimiento, y la capacidad tecnológica y organizacional de 

3 Según Hodgson (2007), las rutinas son metahábitos organizacionales que se diseminan entre 
las organizaciones en un medio ambiente institucional.
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éstas influye en el grado de acumulación, lo cual se puede lograr a través de acti-
vidades de aprendizaje individual, grupal y organizacional.4

El aprendizaje organizacional también juega un papel crucial en este pa-
norama. Por un lado, los individuos adquieren destrezas técnicas y conocimiento 
a través de diversos procesos productivos y organizacionales, lo que en ocasio-
nes depende exclusivamente de la experiencia, como el aprender haciendo (lear-
ning by doing) (Arrow, 1962; Bell y Pavitt, 1995) o el aprender por el uso 
(learning by using) (Rosenberg, 1982), pero también depende de los procesos de 
socialización del conocimiento (learning by interacting) (Lundvall, 1992), pues 
a través de éstos las organizaciones aprenden. La manera como cada organiza-
ción acumula y genera nuevo conocimiento depende de las actividades de apren-
dizaje y de los mecanismos de absorción, asimilación y explotación que haya 
desarrollado previamente.

2. Modos de coordinación para un análisis de cambio microinstitucional

Recientemente, académicos y tomadores de decisiones han expresado su preocu-
pación sobre los procesos de cambio en instituciones que se han desarrollado 
dentro del modelo económico actual. 

A partir de un severo cuestionamiento de las grandes disparidades en la 
asignación, distribución y explotación de recursos, se ha analizado desde distin-
tos campos de las ciencias sociales, tanto en el marco normativo como en el de 
los hechos, el papel de las instituciones en este modelo. Particularmente, los 
marcos teóricos de la economía evolutiva e institucional han coincidido en el 
desarrollo de categorías conceptuales y analíticas para analizar el efecto que tie-
nen las instituciones y su influencia en el desarrollo y desempeño (económico y 
social) de organizaciones (de mercado y no-mercado) que emergen dentro de 
este modelo.

En una reflexión en retrospectiva, este esfuerzo se ha hecho desde los 
inicios de la teoría económica. Veblen (2007) y Commons (2003) son dos de los 
primeros economistas que explicaron cómo surgen las instituciones, cómo inci-
den en las elecciones de los actores económicos y cómo éstos se desempeñan en 

4 Los incentivos encuadrados en el marco institucional dirigen el proceso de aprendizaje me-
diante la enseñanza-práctica y el desarrollo del conocimiento tácito, necesario para la toma de de-
cisiones. Normas institucionales diferentes producirán incentivos diferentes para el conocimiento 
tácito (North, 1990).



Innovación y cambio microinstitucional en el sector salud 39

un entorno económico e institucional determinado.5 No obstante, por mucho 
tiempo las instituciones se han considerado exógenas en los modelos explicativos 
de maximización en la teoría neoclásica y estáticas en la economía institucional.6

Estas expresiones se encuentran en las diversas definiciones de institu-
ción. Por ejemplo, Schotter (1981) la considera como la regularidad general en el 
comportamiento social, mientras que para North (1990) son las reglas del juego 
que constriñen y moldean la interacción humana. Varios autores coinciden en que 
las instituciones constituyen el marco en el que tienen lugar las interacciones  
y reducen la incertidumbre al proporcionar estructuras de interacción. 

Si bien el concepto de institución se ha ampliado en las últimas décadas, 
la perspectiva teórica del ci ha tratado de explicar tanto los procesos de su crea-
ción como de cambio y coevolución en distintos niveles. A la luz de este enfque, 
las instituciones son consideras endógenas y en coevolución.

Diversos conceptos evolutivos y teorías se han incorporado directa o in-
directamente a la base del análisis para explicar las instituciones y sus dinámi-
cas. Por ejemplo, desde la visión de North, el ci conforma el modo en que las 
sociedades evolucionan a lo largo del tiempo, “explica la forma en que el pasado 
influye en el presente y en el futuro, la manera en que el cambio institucional in-
cremental afecta la elección establecida en un cierto momento” (North, 1990,  
p. 13), y es la clave para entender el cambio histórico.7 Esta definición incorpora 
implícitamente el concepto de “dependencia” (path dependence) para explicar 
los procesos de cambio a nivel macroinstitucional.8 Desde la perspectiva de la 
dependencia, se asume que los actores están totalmente determinados por las 
elecciones hechas en el pasado o por las instituciones/organizaciones a las cuales 
se incorporan y que los individuos realizan sus elecciones considerando no sola-

5 Si bien los economistas clásicos como Smith (1983) y Mill (1998) fueron pioneros en explicar 
los procesos del intercambio económico a partir de la noción de instituciones, T. Veblen (1857-
1929) fue uno de los fundadores del institucionalismo económico moderno al criticar a la economía 
dominante por no comprender la influencia de los valores, tradiciones, leyes y la cultura en los 
procesos de asignación de recursos y maximización de beneficios.

6 Si bien una parte del análisis económico ha sido evolutivo e institucional, ni la tecnología ni 
las instituciones se incorporaron endógenamente o formalmente a los axiomas explicativos de la 
maximización en la teoría económica neoclásica.

7 Para North (1990), el ci consiste en ajustes marginales al conjunto de reglas, normas y cum-
plimiento del marco institucional.

8 La dependencia (path dependence) se define como un continuo del modo dominante que sus-
tituye a la coordinación del mercado a través de un número de sectores industriales, categoría am-
pliamente analizada por David (1985), Arthur (1994) y Nelson y Winter (2002).
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mente las acciones previas sino también los costos de cambiar esas elecciones 
(Hollingsworth, 2006). 

Desde esta perspectiva, Hage (2006) define el ci como un cambio domi-
nante en los modos de coordinación en una sociedad (i.e., un cambio de los  
arreglos institucionales). Entre los modos de coordinación de no-mercado, Hage 
incluye a las redes interorganizacionales.

Los modos de coordinación entre los diferentes actores establecen insti-
tuciones para asegurar los beneficios mediante la formación de distintas configu-
raciones que facilitan las relaciones de complementariedad y de coordinación 
entre las instituciones, así como también la emergencia de nuevas formas de au-
tocoordinación (Ayala, 2001). Estos modos varían entre sectores industriales (y 
niveles de análisis). Según Hage (2006), el sector servicios y las industrias de 
producción en masa se caracterizan por tener modos de coordinación institucio-
nal dominantes (con una jerarquía corporativa a través de la coordinación de los 
precios, salarios, oferta), pero son menos dominantes en los sectores basados en 
la ciencia (nuevos y pequeños).

Una de las preguntas actuales es cómo cambian las instituciones inmer-
sas en un entorno socioeconómico complejo, dinámico y en constante cambio 
tecnológico, y cómo tal entorno recrea y fomenta la creación de nuevos modos 
de coordinación y nuevas instituciones. North (1990) argumenta, a partir de un 
enfoque de la elección racional, que las premisas del cambio son los actores y la 
variación de precios relativos. 

Campbell (2004, 2007 y 2009) propone una teoría del ci centrada en los 
actores, los cuales construyen y modifican las instituciones para alcanzar sus in-
tereses. A partir de un nivel de análisis microinstitucional, Campbell (2004, 2007 
y 2009) desarrolla una estructura teórico-conceptual para fundamentar el análisis 
macroinstitucional del ci. 

Para este autor, este cambio puede ser intencional o no intencional y el 
que importa es el primero, definido como “un esfuerzo deliberado para reorga-
nizarse o modificar las instituciones existentes”, es decir , 1) las reglas formales 
e informales, 2) los mecanismos de supervisión y ejecución, y 3) los sistemas de 
significado que definen el contexto en el cual operan los actores  
e interactúan entre sí. “Las instituciones son acuerdos que nacen de la lucha y la 
negociación […] por ello reflejan los recursos y el poder de las personas que las 
han creado […] Una vez creadas las instituciones afectan la distribución de re-
cursos y poder entre las personas vinculadas con la institución […]” (Campbell, 
2009, pp. 14 y 19). 
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Siguiendo a Campbell (2009), las categorías centrales del ci son los acto-
res, el cambio y la adaptación. Desde esta óptica, los actores perciben problemas 
que requieren soluciones institucionales y son los emprendedores los que sugie-
ren cómo recombinar elementos institucionales en formas innovadoras, pero aún 
se sabe poco sobre la manera en que los actores desarrollan estas percepciones. 

El ci implica un proceso de combinación y recombinación de elementos 
organizacionales e institucionales ya existentes, proceso ampliamente explicado 
desde un enfoque distinto por autores como Levi-Strauss (1966) y Douglas 
(1986) y conocido como “bricolaje” (término utilizado en la literatura sobre en-
trepreneurship) e incorporado en el análisis microinstitucional de Campbell. A 
esta categoría de cambio se asocia la de estabilidad.9 Por un lado, una transfor-
mación revolucionaria supone cambios simultáneos en la mayor parte o en todas 
las dimensiones de una institución, por otro, una evolutiva supone cambios sólo 
en algunas de esas dimensiones. La teoría de la innovación ha explicado muy 
bien estas diferencias. A su vez,, la estabilidad implica la ausencia de cambio en 
la mayoría de las dimensiones. Así, el ci es un continuo que va de la estabilidad, 
pasando por el cambio evolutivo en el tramo central, al más revolucionario en el 
otro extremo.

Eventualmente, en los entornos institucionales locales se incluyen ele-
mentos nuevos para ellos pero ya existentes en otros entornos, que se modifican 
y ajustan al ser incorporados. A este proceso, Campbell (2009) lo denomina 
adaptación.

Si bien la economía institucional ha puesto atención en los patrones his-
tóricos para explicar las instituciones, ha tenido limitaciones para trasladar esto a 
un modelo dinámico (Van den Bergh y Stagl, 2003). La preocupación de Camp-
bell por desarrollar una estructura conceptual del ci centrada en los actores vali-
da la vieja inquietud de incorporar al individuo en el centro de los procesos de 
creación, evolución y dinámica de las instituciones. Al centrar su análisis en los 
actores, este autor toma en cuenta de manera implícita la estructura cognitiva de 
los actores en esos procesos. 

De este modo, sin entrar en la vieja discusión determinista sobre indivi-
duos e instituciones y considerando la variación de las estructuras cognitivas de 
los actores, es necesario tomar en cuenta los procesos de aprendizaje, transfor-

9 “La estabilidad se logra por la preservación de reglas [formales e informales eficientes] y el 
cambio aparece cuando los actores deciden cambiar estas reglasˮ (Julve, Prats y Comas, 2009), 
tanto a nivel micro-, meso- y macroinstitucional.
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mación del conocimiento y cambio de normas y reglas. Para algunos autores de 
la escuela neoinstitucionalista, como Hodgson (2007), Hage (2006) o Ho-
llingsworth (2006), es posible percibir un consenso respecto a que las estructuras 
sociales más altas emergen desde las interacciones complejas entre los indivi-
duos, de sus hábitos y conocimiento acumulados.10

Desde otras perspectivas evolutivas que aportan a la construcción teóri-
ca del ci a partir del comportamiento individual, la sociobiología, por ejemplo, 
incluye la selección de parentesco, las aptitudes inclusivas y el altruismo recí-
proco.11 La psicología evolutiva considera que los humanos genéticamente se 
comportan aún como lo hacían los cazadores-recolectores del Pleistoceno y, por 
tanto, los individuos asumen estrategias de comportamiento de manera automáti-
ca. La idea que plantean estos autores es que hay una evolución cultural y bioló-
gica con interacciones positivas y negativas que definen una coevolución 
genético-cultural (Van den Bergh y Stagl, 2003). 

En este sentido, la construcción o recombinación de instituciones contri-
buye a la estabilidad, resistencia, adaptabilidad y velocidad de la innovación.  
Y las organizaciones económicas se adaptan rápidamente para cambiar sus cir-
cunstancias, lo cual contribuye, según Van den Bergh y Stagl (2003), a un incre-
mento acelerado del ritmo de evolución económico-cultural.

II. Metodología

La estrategia de investigación de este trabajo se basa en un estudio de caso múl-
tiple-exploratorio. Los casos son las unidades médicas de salud, la unidad de 
análisis se refiere a los proyectos de telemedicina.

El tipo de información analizada es cualitativa y los resultados presenta-
dos se sustentan en información recopilada a través de 14 entrevistas a profundi-
dad a líderes de proyecto, técnicos y médicos de unidades del sector salud 
público (pertenecientes a la Secretaría de Salud) en los estados de Guerrero, Oa-
xaca y Chiapas, entre junio de 2011 y enero de 2012. Más de un actor fue entre-
vistado en más de una ocasión. Se abordaron diversos temas clave con diferentes 

10 Para el individualismo metodológico de Hodgson (2007), las instituciones surgen a partir de 
las interacciones individuales en entornos socioeconómicos que moldean los objetivos o preferen-
cias de los individuos.

11 De alguna manera, la teoría evolutiva ha incorporado los axiomas de racionalidad indivi-
dual en la cooperación económica (transacciones) y el altruismo mediante la evaluación de costos  
y beneficios.
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entrevistados pertenecientes a un mismo proyecto, como mecanismo de valida-
ción y confiabilidad de la información.

En el cuadro 1 se muestran las categorías analíticas utilizadas y las for-
mas de evaluación de cada una. 

Cuadro 1. Operacionalización de las categorías analíticas

Categoría Forma de evaluación

Identificación de 
conocimiento

A través de la importancia que tienen las diversas fuentes 
de información y la frecuencia con la que adoptan nuevas 
tecnologías.

Internalización de 
conocimiento

Mediante las actividades de aprendizaje (capacitación, foros 
de discusión, asistencia a congresos, etcétera) y formas de 
solución de problemas.

Difusión de conocimiento
A través de los procesos de intercambio y coordinación de 
experiencias.

Explotación de conocimiento
En razón de la percepción que tienen los profesionales del 
ramo sobre los efectos de la telemedicina en la mejora de los 
servicios de salud.

Coordinación 
intraorganizacional

Por medio de las formas de trabajo coordinado entre los 
actores para la toma de decisiones a partir del uso de la 
telemedicina.

Fuente: Elaboración propia.

Sobre la base de lo anterior, los conceptos centrales que ayudan a expli-
car el comportamiento de los actores (individuos, grupos, organizaciones, secto-
res) en un marco institucional son el conocimiento, el aprendizaje colaborativo  
y los modos de coordinación. Este marco institucional da forma a la dirección de 
la adquisición del conocimiento (North, 1990), es decir, al diseño de los procesos 
de aprendizaje, en el que los agentes del cambio son los emprendedores institu-
cionales considerados por Campbell (2009) que se involucran en procesos de 
aprendizaje y recreación de cúmulos de conocimiento. 

III. Retos del sector salud en México

El sistema de salud en México enfrenta retos importantes, principalmente de in-
versión en infraestructura, tecnología y recursos humanos especializados, así 
como de ampliación de la cobertura, mejor eficiencia, equidad y reestructuración 
tanto organizacional como institucional. En el Informe Mundial de la Salud 2000 
(oms, 2000) se argumentó que los países en desarrollo en general tienen sistemas 
de salud burocráticos, centralizados y jerárquicos, mal administrados y fragmen-
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tados en diversos programas verticales, y a menudo son miopes en la definición 
de estrategias de atención de la salud de largo plazo.

Aunque los tomadores de decisiones han diseñado e implementado es-
trategias para enfrentar esos retos, principalmente la ampliación de la cobertura, 
a esto se suma una dinámica de transformación epidemiológica y geográfica su-
perior a la capacidad de respuesta de los actores del sistema. El cambio demo-
gráfico implica un cambio en la prevalencia de enfermedades por tipo de 
población, de tal forma que es urgente la implementación de estrategias de aten-
ción a la salud, particularmente en México, pues su población se vuelve cada vez 
más vieja.

1. Gastos en salud 

Una de las tareas fundamentales de los sistemas de salud es alcanzar la cobertura 
universal de seguridad social. En México, este objetivo se estructura con cinco 
actores principales que representan diferentes esquemas de financiamiento. El 
primero es el Instituto Mexicano del Seguro Social (imss), financiado por un 
esquema de prepago de los trabajadores formales del sector privado. El segundo 
es el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(issste), también financiado por un esquema de prepago, pero de los empleados 
gubernamentales; la Secretaría de la Defensa Nacional (sedena) también utiliza 
este esquema. El tercero es la Secretaría de Salud (ss), que obtiene recursos 
mediante cuotas de recuperación de la población abierta. El cuarto actor es el 
subsistema privado (sp), que se financia con la venta de seguros médicos a la 
población abierta. Un nuevo actor del sistema de salud mexicano es el Seguro 
Popular, el cual ofrece paquetes de servicios de salud básicos financiándose con 
cuotas de recuperación de la población abierta. De acuerdo con Molina y Sánchez 
(2009), los primeros dos actores atienden a 50% de la población y los otros tres 
podrían atender al resto. 

Aunado a la baja cobertura y una mala educación en materia de sanidad 
e higiene (Mosqueira y Correa, 2009), el gasto total en salud con respecto al pro-
ducto interno bruto (pib), en 2008, de México fue de 5.1%, contra 7.2% de Brasil 
y 13.4% de Estados Unidos. 

Como se muestra en el cuadro 2, en ese mismo año, 53.1% del financia-
miento del sistema de salud provino principalmente de los hogares; el resto, del 
sector público. Pero, como mencionan Molina y Sánchez (2009), lo importante 
es la carga de ese gasto para los hogares: del total del financiamiento que provie- 
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Cuadro 2. Gastos en salud: total, público y privado. Países seleccionados, 2000 y 2008 
(porcentajes)

País Gasto total en salud 
como porcentaje del pib

Gasto público en salud 
como porcentaje del 
gasto total en salud

Gasto privado en salud 
como porcentaje del 
gasto total en salud

2000 2008 2000 2008 2000 2008

México 5.1 5.9 46.6 46.9 53.4 53.1

Brasil 7.2 8.4 40.3 44.0 59.7 56.0

Estados Unidos 13.4 15.2 43.2 47.8 56.8 52.2

Fuente: oms (2011).

ne de los hogares, 94% se utiliza para pagos directos a los proveedores de servi-
cios de salud, 5% para cubrir las primas de los seguros privados y 1% para cubrir 
cuotas de recuperación. Como bien señalan dichos autores, este esquema es una 
forma regresiva de financiamiento, pues los hogares prácticamente están finan-
ciando al sistema, en particular los de menores ingresos.

2. Cambio demográfico y epidemiológico

Nuevos retos demográficos y epidemiológicos se suman a la baja capacidad de 
financiamiento en salud por parte del Estado y a la baja capacidad de gasto de los 
hogares pobres para cubrir sus necesidades de salud. En los últimos años, Méxi-
co ha enfrentado un proceso de envejecimiento más rápido que el descenso de la 
mortalidad (la tasa bruta de mortalidad pasó de 5.6 por mil en 1990 a 5 por mil 
en 2010), sumado a un aumento de la esperanza de vida (la cual pasó de un pro-
medio de 70.6 en 1990 a 75.4 años en 2010) (conapo, 2012) y a un cambio en la 
pirámide demográfica (la proporción de la población de entre 0 y 14 años pasó 
de 34.1% en 2000 a 29.3% en 2010 y será de 24.3% en 2020, mientras que la 
población de 60 años y más pasó de 4.7% en 2000 a 6.2% en 2010 y será de 
8.5% en 2020). Los retos para el sistema de salud son más que obvios.

La prevalencia de enfermedades también está cambiando. Entre 1990  
y 2004, las enfermedades infectocontagiosas, como las respiratorias, disminuye-
ron (a excepción de algunos estados como Chiapas, donde aún son frecuentes),12 
y está aumentando la prevalencia de enfermedades crónico-degenerativas, entre 

12 La prevalencia de estas enfermedades está asociada a las condiciones de pobreza y a la falta 
de infraestructura adecuada de servicios de salud (Molina y Sánchez, 2009).
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ellas las cardiovasculares y la diabetes, las cuales producen más de 55% de las 
muertes anuales (Molina y Sánchez, 2009). 

Una pregunta obligada es cómo atender a una población con una espe-
ranza de vida cada vez mayor que presenta nuevas enfermedades y nuevos retos 
para el sector salud. Sin duda, la prevención es fundamental para disminuir los 
riesgos de salud y los costos de atención pero, según los expertos, no hay una 
política de prevención y la población no muestra una cultura al respecto, por lo 
tanto, seguirán vigentes los retos financieros, institucionales, tecnológicos, orga-
nizacionales, etcétera, para el diagnóstico, tratamiento, monitoreo y seguimiento 
de enfermedades de mayor prevalencia relativa (diabetes y obesidad, entre otras).

3. Difusión de las tecnologías de la información y la comunicación (tic) y 
dinámica tecnológica

México ha avanzado en algunos indicadores de salud, pero se ha estancado en 
otros. Por ejemplo, según datos de la Organización Mundial de la Salud (oms, 
2011), en 2008 tenía 28.9 médicos por cada diez mil habitantes, contra 26.7 de 
Estados Unidos; 16 camas por cada diez mil habitantes, contra 31 en Estados 
Unidos, y 0.9 unidades de radioterapia por cada millón de habitantes, contra 11.8 
en Estados Unidos.

En el cuadro 3 se observa una agudización del retraso tecnológico de 
México, particularmente en la adquisición de tomógrafos y unidades de resonan-
cia magnética, y no sólo por la escasez de esos equipos médicos sino por la capa-
cidad casi nula para diseñarlos y desarrollarlos internamente. 

Cuadro 3. Principales tecnologías médicas por millón de habitantes

País
Tomógrafos Unidades de resonancia 

magnética 

2001 2009 2001 2009

México 2.51 4.34 1.1 1.94

Israel 6.52 9.35 1.4 1.87

Estados Unidos 28.87 34.29* 20.1 25.91*

*Dato para 2007.
Fuente: oecd. (2011).

Una de las premisas fundamentales del desarrollo es aumentar el bienes-
tar socioeconómico de la población, no solamente con mejores productos, sino 
también con mejores servicios, entre ellos la atención a la salud, la cual debe ser 
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de calidad, eficiente y equitativa. Desde la perspectiva de la economía de la inno-
vación, un requisito consiste en que la calidad de los servicios de atención a la 
salud se debería de incrementar con el progreso tecnológico.

La incorporación de nuevas tecnologías, la creación de nuevo conoci-
miento y la recreación de cúmulos de conocimiento ya existentes están presentes 
en la práctica médica desde sus inicios, sin embargo, el cambio tecnológico ver-
tiginoso de las últimas cuatro décadas ha transformado las estructuras socioeco-
nómicas de todos los sistemas de salud, unos en mayor medida que otros.

Ante la emergencia de las tic en la década de los setenta, el sector salud 
no escapa a la transversalidad tecnológica de éstas. A partir de ellas se han crea-
do nuevos productos, procesos y servicios (como la teleeducación, la teleconsul-
ta y el expediente clínico electrónico), así como nuevas áreas o departamentos 
(unidades de tecnologías de la información, cómputo, etcétera). La telemedicina 
es una de las áreas fundamentales del sector salud que incorpora las tic en sus 
procesos; es una práctica médica que nace hace casi un siglo directamente rela-
cionada con las telecomunicaciones. El uso del teléfono es la primera forma de 
teleconsulta y más tarde las tecnologías de la información (ti) le dan un nuevo 
giro a las consultas a distancia, redefiniendo la telemedicina.

En la literatura médica hay diversas definiciones de telemedicina y todas 
están asociadas al uso de las tic para apoyar a los servicios médicos. Adicional-
mente a esta idea general, autores como Rooney (1999) ponen el acento concep-
tual en la distancia geográfica, mientras que Fong, Fong y Li (2009) enfatizaron 
las diversas aplicaciones que apoyan la transmisión de información médica. En 
este trabajo, la telemedicina es una tecnología social asociada al uso de tic 
(hardware, software, redes, comunicaciones) para la transferencia y difusión de 
datos, información y conocimiento (en forma de sonido, imagen, texto) relacio-
nados con la salud entre profesionales de la medicina y usuarios de los servicios 
de salud.

En varios estudios se ha evidenciado el potencial de la telemedicina 
como una tecnología social que permite incrementar el acceso a los servicios de 
salud y la calidad de éstos a bajo costo. A pesar de ello y de los avances en la 
capacidad y disponibilidad de las tic, la tasa de utilización de proyectos de tele-
medicina instalados ha sido, y permanece, baja (Paul, 2006).

En los párrafos anteriores se muestra una ventana de amplias posibilida-
des de investigación desde diferentes perspectivas teóricas. Desde la óptica de la 
economía de la innovación, y considerando que la tecnología incorpora dife- 
rentes cúmulos de información y conocimiento, hay poca evidencia de cómo las 
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organizaciones médicas diseñan, desarrollan e implementan procesos de asimila-
ción, internalización, difusión y explotación del conocimiento.

Al mismo tiempo, si bien hay una amplia literatura sobre economía de la 
salud que ha explorado el desempeño en el sector salud, Molina y Sánchez 
(2009) evidencian la escasa regulación en el sector, mientras que Molina y Car-
bajal (2009) han identificado problemas de información asimétrica que afectan la 
toma de decisiones, además de, como se mostrará aquí, los problemas de coordi-
nación y cambio institucional.

IV. Resultados. La telemedicina y sus efectos en los servicios de 
atención a la salud: innovación y cambio microinstitucional

Este apartado se basa en el análisis de información obtenida en entrevistas a pro-
fundidad durante el trabajo de campo exploratorio sobre los proyectos de teleme-
dicina en unidades médicas del sector salud, en las entidades de Oaxaca, Chiapas 
y Guerrero.

1. Adopción de nuevas tecnologías y cambios en las percepciones  
y comportamiento de los actores

Con la premisa de que la calidad de los servicios de salud se incrementa con el 
progreso tecnológico, las tecnologías médicas como la telemedicina también se 
consideran herramientas necesarias en términos de democratización y equidad 
en la prestación de tales servicios.

El sector salud absorbe constantemente tecnología tanto diagnóstica 
como terapéutica y es uno de los de mayor dinamismo en la transformación y ge-
neración de conocimiento. Sin duda, la incorporación de ti en la práctica médica 
tiene por lo menos un siglo, pero la forma en que se concibe actualmente a las tic 
y su adopción en diversos sectores, como el de salud, es relativamente reciente. 

En general, a pesar de las bondades de la aplicación de las tic a diver-
sos procesos productivos, organizacionales, tecnológicos y científicos, algunos 
sectores, por ejemplo, el de salud público, han mostrado diversos problemas en 
su absorción. Particularmente, en las unidades médicas analizadas, los médicos 
de edad avanzada han hecho evidente su resistencia al uso de la telemedicina. 
Bashshur, Reardo y Shannon (1997) también encontraron esta resistencia como 
uno de los principales factores que limitan la implementación adecuada de la 
telemedicina.
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La puesta en práctica de la telemedicina implica un cambio en las estruc-
turas organizacionales o creación de nuevas áreas, como la de informática. A 
micronivel, este rediseño implica un cambio de paradigma organizacional en la 
adopción de nuevas tecnologías. Este argumento tiene diferentes causas. Por un 
lado, el ámbito generacional tiene un peso importante en la manera en que los 
médicos perciben las tecnologías en los procesos de toma de decisiones de su 
profesión; los de generaciones más antiguas muestran una relativamente alta 
aversión a adoptar las tic en los procesos de atención médica y, por tanto, al 
cambio en la toma de decisiones. 

Particularmente, algunos médicos mencionan que la pérdida de contacto 
directo con los pacientes y la atención a éstos a través de dispositivos digitales es 
una limitación en el uso de la telemedicina. Para estas generaciones, valerse de 
este recurso implica no sólo un cambio de percepciones en la práctica médica 
con el uso de las tic, sino también un cambio en el modelo de atención médica 
que se ha arraigado con el tiempo. ¿Cómo cambiar el modelo casi medieval de 
atención a la salud aún vigente y que ha hechado raíces en los patrones de com-
portamiento de la comunidad médica? Sin embargo, a pesar de una amplia difu-
sión de las tic (telefonía móvil, Internet, gadgets, etcétera), en los ambientes de 
educación formal los médicos más jóvenes también han mostrado una limitación 
a la adopción y explotación de la telemedicina.

Si bien el uso de ésta implica un cambio en la percepción y en los patro-
nes de comportamiento de los actores involucrados, tales modificaciones gradua-
les se realizan a través de los esfuerzos de los médicos para rediseñar sus 
estructuras cognitivas en los procesos de internalización y explotación de esa 
tecnología. Estos cambios en las percepciones y en los patrones de comporta-
miento se explican por los modelos de atención que involucran diversos meca-
nismos de aprendizaje, difusión y transformación del conocimiento, así como 
distintos modos de coordinación y toma de decisiones.

2. Aprendizaje y difusión de conocimiento en dos modelos de atención médica

En un primer modelo de atención médica, la telemedicina no se internaliza y pre-
domina la relación médico-paciente en las diferentes etapas de una enfermedad 
(diagnóstico, tratamiento, monitoreo y seguimiento). Este patrón se repite tantas 
veces como la gravedad de la enfermedad lo requiera, es decir, no importa si el 
padecimiento es una gripe común o un cáncer. Por supuesto, las capacidades mé-
dicas serán proporcionales a la complejidad de la enfermedad y los procesos de 
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aprendizaje basados en la educación formal y experiencia personal serán gradua-
les conforme el tipo de especialización. Los procesos formales de difusión y ad-
quisición de conocimiento entre la comunidad médica se restringen a la asisten-
cia a congresos, seminarios, coloquios, etcétera, y a la experiencia adquirida  
a través del ejercicio de la práctica médica. En este modelo los modos de coor-
dinación son jerárquicos, con una estructura vertical entre los médicos de ma-
yor y de menor especialización.

Un segundo modelo de atención, que implica la internalización de la te-
lemedicina, asegura la participación coordinada de dos o más doctores en la 
atención de un paciente, particularmente en enfermedades de mediana o alta es-
pecialidad que no pueden ser atendidas por médicos generales. Las capacidades 
de los actores son diferenciadas pero coordinadas por un doctor ubicado en una 
unidad médica de baja especialidad o de primer nivel. Es decir, la triangulación 
de información entre el paciente y el especialista se da mediante la coordina- 
ción de un médico general. 

A partir del principio de que este modelo tiene como objetivo atender  
a la población que no puede acceder a servicios de alta especialidad por su con-
dición socioeconómica o porque la geografía limita su traslado, esta interacción 
a distancia entre un especialista (ubicado en un hospital de especialidades) y el 
paciente se da a través de un médico general o practicante (ubicado en una uni-
dad clínica de la localidad rural o indígena). En este modelo el paciente ofrece 
información sobre su enfermedad que es decodificada por el médico general  
y transferida al especialista mediante la telemedicina. Éste realiza un diagnóstico 
de la enfermedad y transfiere conocimiento sobre su tratamiento, monitoreo  
y seguimiento al médico general, quien, a su vez, la decodifica en un lenguaje 
que comprenda el paciente.

El médico general efectúa procesos de aprendizaje informal a través de 
la telemedicina, pues adquiere conocimiento codificado y tácito del especialista, 
por supuesto, de manera parcial. (En el modelo anterior, la adquisición de cono-
cimiento especializado, aun parcial, sería más costoso). Al mismo tiempo, el es-
pecialista transfiere su conocimiento al médico general, y no al paciente, a través 
de la telemedicina, lo cual implica un proceso importante de transformación del 
conocimiento tácito y codificado a partir de una estructura cognitiva básica. Esta 
tecnología permite, además, la conformación de foros de discusión instantánea  
y capacitación informal. 

En este modelo de atención basado en la telemedicina, los modos de 
coordinación son menos jerárquicos y con una estructura casi horizontal entre 
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los actores (médicos especialista, general y paciente); asimismo, hay procesos de 
colaboración al seno de la comunidad médica, los cuales pueden influir en una 
mejor atención al paciente. 

En este sentido, la difusión de conocimiento entre los médicos a través 
de la telemedicina implica una mayor socialización del conocimiento tácito  
y una estrategia de aprendizaje. Si bien hay estándares y procedimientos riguro-
samente regulados en la práctica médica, hay importantes cúmulos de conoci-
miento que se mantienen tácitos y una nueva forma de transmitirlos es por medio 
de la teleconsulta.13

Los cambios en el modelo de atención (cambios en los patrones de com-
portamiento de los actores y en sus percepciones) deben operar en los primeros 
niveles de atención. En las unidades médicas analizadas se encontró una relativa 
resistencia a la implementación y uso de la telemedicina, una resistencia que 
puede agudizar los problemas de saturación de la demanda en las unidades médi-
cas de tercer nivel o de alta especialidad, con lo que el sistema será insostenible 
en el mediano plazo para atender a la población que requiere cada vez más servi-
cios de salud por enfermedades crónicas y degenerativas. Ante el cambio demo-
gráfico y epidemiológico, los sistemas de salud no tienen capacidad para soportar 
la carga financiera de una nueva demanda de sus servicios, razón por la cual al-
gunos actores enfatizan la necesidad de fomentar el uso de las nuevas tecnolo-
gías y su adecuada explotación en las unidades médicas de primer nivel.

Específicamente, la telemedicina tiene la capacidad para acelerar los 
cambios de manera gradual en el control de las etapas iniciales de ciertos padeci-
mientos (enfermedades coronarias, diabetes, hipertensión, etcétera). Pero por su 
pertinencia, en el tercer nivel, es decir, los hospitales de mayor capacidad resolu-
tiva, también se tendrán que adoptar modelos de atención a distancia a través de 
la telemedicina (seguimiento y monitoreo domiciliario -teleasistencia-), primero 
por los costos menores (tanto para los hospitales como para los usuarios) que 
implica atender estas actividades médicas con la capacidad instalada actual  
y, segundo, por la apropiación del paciente de su corresponsabilidad en su salud.

13 Algunos médicos sostienen que sus colegas tienen limitaciones para compartir el conoci-
miento tácito, de manera que la posibilidad de retransformarlo también es limitada. Si bien las ti 
son un artefacto que fomenta esa socialización, dada la resistencia a compartir el conocimiento de 
manera presencial, no hay motivo para pensar que lo harían a través de estas tecnologías. Esta pa-
radoja es interesante si se consideran casos (como en la psiquiatría) en los que existe evidencia de 
procesos de socialización del conocimiento tácito. 



Economía: teoría y práctica • Nueva Época, número 39, julio-diciembre 201352

3. Modos de coordinación como elementos de la dinámica de cambio

Las nuevas tecnologías como la telemedicina empiezan a cambiar los modelos 
de atención de la práctica médica. Por un lado, hay un cambio en la percepción 
que tiene los médicos de la importancia de las tic en los procesos de rediseño de 
los modelos de atención y en la necesidad de compartir conocimiento con docto-
res de menor especialidad. Por otro lado, estos cambios de comportamiento ha-
cia la telemedicina y hacia el tratamiento de pacientes a través de nuevas tecno-
logías implica un cambio en los modos de coordinación intraorganizacional  
entre unidades médicas. Los modos de coordinación están delimitados por la ca-
pacidad de los médicos para socializar el conocimiento tácito a través de las nue-
vas tecnologías, por el modelo particular de atención según el tipo de unidad y el 
tipo de enfermedades de mayor prevalencia según el área geográfica.

La estructura institucional del sector está caracterizada por códigos de 
ética, normas rigurosamente reguladas por organizaciones tanto nacionales como 
extranjeras, procedimientos unificados, símbolos o lenguaje estandarizado, entre 
otros elementos, de tal manera que las rutinas médicas son homogéneas en los 
segmentos de alta especialidad y su transferencia no es limitada por la telemedi-
cina, por el contrario, se reproducen con mayor dinamismo. En este sentido, un 
actor-interfaz facilita la transmisión de hábitos, normas, reglas, rutinas y conven-
ciones, pero cuando las organizaciones se involucran en procesos de explora-
ción, o donde los entornos son dinámicos y complejos y predomina el 
conocimiento tácito, la reproducibilidad de estos elementos institucionales es su-
mamente compleja.

4. Explotación del conocimiento y efectos de la telemedicina en los servicios 
de atención a la salud

Los efectos de la telemedicina son diferenciados. Si bien los resultados del traba-
jo de campo son exploratorios, se encontraron los siguientes efectos: los entre-
vistados coinciden en que la telemedicina influye en los procesos de diagnóstico 
y monitoreo de las enfermedades, ya que reduce de manera importante sus cos-
tos tanto para las unidades médicas como para los usuarios, incrementa la cali-
dad y reduce los tiempos de la atención, pues los pacientes no tienen que trasla-
darse a las zonas urbanas, de forma que influye en una reducción del gasto en 
transporte para la gente de escasos recursos. Estos resultados serán validados es-
tadísticamente en un estudio posterior (mediante una encuesta entre líderes de 
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proyecto de telemedicina y nuevas tecnologías, y pacientes). La prueba piloto 
realizada con líderes de proyecto coincide con estos resultados cualitativos basa-
dos en estudios de caso. 

Otro efecto evidenciado es una mejora gradual en el uso de los recursos 
humanos y financieros para realizar los procesos de identificación, internaliza-
ción, difusión y explotación de los diferentes cúmulos de información y conoci-
miento derivados de la práctica médica. 

La gestión de estos cúmulos mejora la habilidad de los médicos para to-
mar decisiones críticas y complejas en menor tiempo, mejorando los servicios de 
salud de la población localizada particularmente en áreas rurales pobres y de alta 
marginación, en las cuales el acceso a servicios médicos de alta especialidad es 
limitado. Además, la telemedicina permite la reconfiguración de espacios de ca-
pacitación, aprendizaje y difusión de conocimiento entre los médicos, especial-
mente a través de la teleeducación. 

Finalmente, a pesar de la resistencia de algunos médicos al uso de nue-
vas tecnologías como la telemedicina, surgen cambios en las percepciones y en 
los patrones de comportamiento de los especialistas del ramo cuando ven los 
beneficios en los usuarios finales. De tal forma, cuando los modos de coordina-
ción entre los diferentes especialistas tienden a ser menos jerárquicos y más hori-
zontales, hay una probabilidad mayor de efectos positivos en los servicios de 
salud. Como se mostró anteriormente, estos modos de coordinación son influen-
ciados por las estructuras de aprendizaje y transformación del conocimiento y no 
sólo por el hecho de adoptar la telemedicina. Esto puede darnos idea sobre los 
microfundamentos y su influencia en los cambios graduales de los modos de 
coordinación.

Conclusiones

Las tecnologías sociales, como la telemedicina, adoptadas por las unidades mé-
dicas analizadas han sido absorbidas gradualmente. A pesar de la resistencia de 
una parte de la comunidad médica al uso de esa tecnología, las estructuras cogni-
tivas desarrolladas previamente con el uso de las tic permiten un incremento 
gradual de las capacidades de absorción en menor tiempo. Al mismo tiempo, 
esto ha implicado una reconfiguración de los procesos de aprendizaje, ya que la 
telemedicina ha implicado el desarrollo de la teleconsulta y la teleeducación 
como procesos de aprendizaje novedosos para el sector, particularmente para los 
médicos de menor especialidad.
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Esos cambios tienen implicaciones importantes en la transformación in-
terna de las percepciones, preferencias y comportamiento de los actores invo- 
lucrados en el proyecto, y a partir de ellos se reconfiguran los modos de coordi-
nación, los cuales tienden a ser menos jerárquicos y más horizontales, aunque 
delimitados por las capacidades de los médicos para socializar el conocimiento  
y tomar decisiones complejas a través de la telemedicina. 

Sin duda los procesos de absorción de la telemedicina tienen efecto so-
bre las relaciones intraorganizacionales al permitir una difusión de información 
y conocimiento específicos y la toma de decisiones críticas y complejas en me-
nor tiempo, afectando el desarrollo de habilidades y conocimiento de los médi-
cos y los servicios de salud otorgados a través de la teleconsulta. También afectan 
los modos de coordinación en el corto plazo, ya que cambian las percepciones  
y preferencias de los actores respecto al conocimiento y las formas en las que es 
socializado y explotado en el largo plazo, es decir, muestran un cambio microins-
titucional que se podría reflejar en una mejora de la calidad de los servicios de 
atención a la salud.
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