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Resumen

Objetivo: El objetivo de esta investigacion es analizar cdmo los factores criticos de
riesgo pueden integrarse en un modelo de gestién del conocimiento para institucionales
del sector salud.

Metodologia de la investigacion: Se realiz6 una investigacion cualitativa por
medio de una revision literaria, a través de bases de datos académicas, para identificar
los factores de riesgo en los hospitales e instituciones de salud, ademds de una
investigacion cuantitativa por medio del desarrollo de una ontologia sobre los factores
de riesgo de la enfermedad Diabetes Mellitus, como caso de estudio. Posteriormente, se
implementaron estos mismos factores de riesgo en una ontologia disponible
(denominada “FASTO”), la cual se encuentra disponible en el Centro Nacional para
Ontologia Biomédica.

Resultados y discusiones: La implementacién de herramientas de gestion del
conocimiento como las ontologias tiene como fin obtener un mejor aprovechamiento de
los recursos, datos, informacion y conocimiento; y aunado a la integracion de factores de
riesgo, permite maximizar la atencidn y, sobre todo, mejorar la calidad de vida de la
poblacion.

Conclusion: La gestion del conocimiento podria mejorar la calidad de la atencion
hospitalaria en las instituciones de nuestro pafs, al integrar informacion relevante de los
pacientes, sus historiales clinicos y sus enfermedades. Considerar nuevas practicas de
gestion podria mejorar una eventual toma de decisiones.

Abstract

Objective: The objective of this research is to analyze how critical risk factors can be
integrated into a knowledge management model for health sector institutions.

Research methodology: Qualitative research was conducted through a literary review,
through academic databases, to identify risk factors in hospitals and health institutions,
in addition to quantitative research through the development of a Ontology on risk
factors for Diabetes Mellitus disease, as a case study. Subsequently, these same risk
factors were implemented in an available ontology (named “FASTO”), which is
available at the National Center for Biomedical Ontology.

Results and discussions: The implementation of knowledge management tools such as
ontologies is aimed at obtaining a better use of resources, data, information and
knowledge; and coupled with the integration of risk factors, it maximizes attention and,
above all, improves the quality of life of the population.

Conclusion: Knowledge management could improve the quality of hospital care in the
institutions of our country, by integrating relevant patient information, their medical
records and their diseases. Considering new management practices could improve
eventual decision making.

Keywords: Knowledge Management, Risk Factors, Critical Factors, Management
Models, Healthcare



INTRODUCCION

La Organizacién mundial de la salud (OMS) dentro de su Constitucion, define a la salud
como “Un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1948, p. 1). Para llevar a cabo acciones
en beneficio de esta misma, en el mundo se encuentran diferentes establecimientos que
permiten realizar funciones para prevenir, promocionar, mejorar y atender los problemas
que se suscitan en el drea de la salud. Aquellos establecimientos con mayor peso son los
hospitales, los cuales se pueden encontrar en cualquier parte del mundo, pais, estado o

region.

La palabra “hospital” viene del latin “hospitalis” que significa “relativo al huésped”,
la Real Academia Espafiola (RAE) define a esta palabra como un “Establecimiento
destinado al diagnostico y tratamiento de enfermos, donde a menudo se practican la

investigacion y la docencia” (Real Academia de la lengua Espafiola, 2018).

Calidad hospitalaria

La calidad de los hospitales en el mundo es y ha sido evaluada durante muchos afios,
ésta se da por medio de dos modelos, el primero que es por medio de la satisfaccion del
usuario propuesto por Donabedian (DONABEDIAN, 1990, p. 1) y el segundo, por
medio de lo propuesto por Parasuraman acerca de la discrepancia o la desconfirmacion
(Delgado, Vasquez, y Moraes Vanderlei, 2010, p. 2). Ademas de estos dos modelos
Donabedian senal6 en una conferencia acerca de la dimensién de la evaluacion y
garantia de la calidad, refiriéndose a que la evaluacion y la monitoria de la calidad deben
adaptarse cuidadosamente a las situaciones particulares en cada pais si desean tener
éxito (DONABEDIAN, 1990, p. 5).

También Donabedian (1990), menciona que para poder evaluar la calidad se
proponen tres enfoques, los cuales son: estructura, proceso y resultado. En cuanto a la
estructura hace referencia a que son los sitios en los que se da el proceso de atencién
médica, como lo es la infraestructura, el equipo médico y los recursos humanos con el
que se cuenta, dentro de esta drea también se toma en consideracion la localizacion de
los diferentes hospitales, esto evalia el acceso que se tenga con respecto a la poblacion

en una cierta zona, si es de facil o dificil acceso el centro de salud.



Dentro del area del proceso, es acerca de la atencion que se da por parte de los
profesionales de la salud, esto se relaciona desde el primer contacto que tiene el paciente
con el médico, hasta que este mismo le proporciona el diagndstico y tratamiento a seguir
para su padecimiento, y dentro de esto mismo, se evalia el equipo médico, el

conocimiento y las actitudes recibidas por parte del personal de salud.

Por ultimo, Donabedian (DONABEDIAN, 1990, p. 2)a los resultados como
“aquellos cambios, favorables o no, en el estado de salud actual o potencial de las
personas, grupos o comunidades que pueden ser atribuidos a la atencion sanitaria
previa o actual”. Con esto se infiere a que se evalda el estado final con el que los
usuarios se retiran de los establecimientos de salud, estos pueden ser de forma benéfica

o dafiina, dependiendo de la estructura y el proceso (Chavez y Molina, 2015, pp. 10-13).

Estructura del sistema de salud en México

La estructura del sistema de salud en México (Ilustracién. 1.) es por medio de dos
sectores, el publico y el privado, dentro del publico se rige por medio de la Secretaria de
Salud y la Seguridad Social, este recibe los fondos econdémicos por medio de cinco
contribuciones: por parte del gobierno, de los empleados, trabajadores, por parte del
gobierno federal y del gobierno estatal, las tres primeras contribuciones sus compradores
son el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos
(PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y la Marina. Asimismo, los
proveedores son los hospitales, clinicas y los médicos de las diferentes instituciones y
los usuarios son los trabajadores del sector formal, los familiares de estos mismos

trabajadores y aquella poblacion jubilada.

Las dos contribuciones restantes (gobierno federal y estatal) sus compradores son el
Seguro Popular de salud, IMSS-PROSPERA (Programa de Inclusion Social) y los
proveedores son hacia los hospitales, clinicas y el personal de salud, de igual forma, los
usuarios son los autoempleados, trabajadores informales y aquella poblacién

desempleada.

Dentro del sector privado, sus fondos son especialmente por la poblaciéon y los
empleadores, y dentro de ellos se encuentran las aseguradoras privadas, este sector

cuenta con proveedores privados y los usuarios son aquellos que cuenten con los



recursos suficientes para poder solventar los gastos médicos, ya sea para hospitalizacion
o consultas (CORONA, 2017, p. 1).

Ilustracion 1. Estructura del Sistema de Salud en México.
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Derivado del analisis del contenido de la ilustracion 1., se observa el nimero
considerable de dependencias del sector ptblico, y como esto provoca una alta
fragmentacion del sistema de salud, ya que, cada Institucién cuenta con politicas,
administracion, y recursos diferentes, aunque formen parte del mismo sector. De igual
forma, no existe una continuidad con respecto a los Programas Institucionales, un claro
ejemplo de ello es el programa PROSPERA, el cual ha tenido diferentes modificaciones

en cuanto a nombre y administracion.

Este programa tuvo sus inicios desde 1997, llamado Progresa (Programa de
Educacion, Salud y Alimentacion) el cual en sus inicios brindaba una cobertura a 300
mil familias, llegando a proporcionar cobertura hasta a 2.4 millones de personas. Cinco
afios después, este programa se transforma de nombre a Oportunidades y esto ocasiond
una mayor cobertura, la cual se extendid hacia todos los estados de México. Con la
modificacién del gobierno mexicano, este programa tuvo otra transicion y se optd por
otro cambio de nombre, lo que actualmente se conoce, a PROSPERA. El objetivo

principal de este programa se estableci de la siguiente manera:



“[...] Articular y coordinar la oferta institucional de programas y acciones de politica social,
incluyendo aquellas relacionadas con el fomento productivo, la generacién de ingresos, el
bienestar econémico, la inclusién financiera y laboral, educacién, alimentacion y salud,
dirigidas a la poblacién en situacién de pobreza, bajo esquemas de corresponsabilidad que les
permitan a las familias mejorar sus condiciones de vida y asegurar el disfrute de sus derechos
sociales [...]” (Programa de Inclusiéon Social PROSPERA, 2018, pp. 2-3).

Con el nuevo cambio de Gobierno Mexicano en el 2018, una de las decisiones en
materia de salud del presidente Andrés Manuel Lopez Obrador fue la de eliminar el
programa PROSPERA, uno de los motivos de su eliminacion fue para redirigir los
recursos a otros programas sociales del gobierno. El Instituto Mexicano para la
Competitividad (IMCO) sefiala que:

“Las razones que motivaron su eliminacién fueron que el programa no ha logrado reducir la
pobreza, ademds de que se presume la entrega de apoyos a beneficiarios inexistentes y en
cantidades no establecidas. Sin embargo, poco se menciona de los impactos positivos que el
programa trajo consigo a lo largo de su implementacién” (Olvera, 2019, p. 1).

Con lo cual se destaca, dentro de las diferentes modificaciones del mismo programa
hasta su eliminacion, con la falta de continuidad dentro de los programas que se realizan
en materia de salud. Y esto se transforma en deficiencias dentro del mismo sistema, que
conlleva a que la poblacién mexicana reciba una atencion insuficiente y esto a su vez

provoca un aumento dentro de las tasas de morbilidad y mortalidad.

Con base en lo anterior expuesto, la estructura del Sistema de Salud en México se
podria advertir deficiente, como se pudo observar con anterioridad, existen demasiadas
instituciones dentro del sector publico, y esto mismo provoca que la calidad en la
atencion sea insuficiente. Se encuentra una falla en términos de estructura, proceso y
resultado de los establecimientos en salud que generan una desconformidad e ineficacia
al recibir el derecho de la salud en los usuarios de las Instituciones publicas. Esto mismo
puede ser comprobable por medio de los derechohabientes, trabajadores y poblacion
mexicana.

Si se realiza una comparacion del sector publico con el sector privado se destaca que
éste ultimo, su principal enfoque es hacia el usuario, y no solamente en materia
econdmica, sino que, en cuanto a calidad y servicios estos son dirigidos exclusivamente
a preservar un buen funcionamiento dentro de las Instituciones. Un claro ejemplo de ello
es la demora al poder conseguir una consulta médica, en el sector publico se consiguen
dentro de meses, mientras que, en el sector privado se obtiene al siguiente dia o en la

misma semana.



Lo mas importante es que, la Secretaria de Salud estd informada de esta
fragmentacion, pero no ha logrado realizar acciones o implementar estrategias o
inclusive desarrollar el Sistema Nacional de Salud Universal. Dentro del Programa
Sectorial de Salud 2013-2018, en el apartado 6 “Avanzar en la construccion de un
Sistema Nacional de Salud Universal bajo la rectoria de la Secretaria de Salud”
menciona que “fenemos un Ssistema fragmentado con diferentes beneficios
dependiendo de la condicion laboral de la persona y con servicios de salud que generan
un ineficiente manejo de riesgos y duplicidades enla operacion y en el
financiamiento”(Republica, 2013, p. 62). Entonces, partiendo de esto ultimo, la
reflexion es ;Qué esta esperando la Secretaria del Salud para poder tomar medidas
eficientes y desarrollar un sistema de salud que sea benéfico para la poblacion
mexicana? Se espera que, en un futuro, se establezca una estrategia con el fin de

proporcionar una mejor salud, preservar y mejorar la calidad de vida en México.

Poblacién en México

En la ilustraciéon 2. Se puede observar la poblacién total de México, la cual representa
una poblacion estimada para el 2020 de 130 millones de habitantes. También se muestra
que el pico mdximo de poblacion se dard aproximadamente en el 2050 y la media se
mantendrd, decreciendo para el 2100. Esta grafica es de importancia si se requiere tomar
medidas con respecto al enfoque en programas de prevencién y/o promocion o

campanas.

Ilustracion 2. Poblacion total de México.
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La Coordinacién General de Planeacion Estratégica y Proyectos Especiales, en
su blog titulado “El tsunami demogrdfico que se avecina (IV): Las proyecciones de la
ONU” menciona que “Para 2030, prevén que la poblacion mexicana incremente hasta
147 millones y para 2050 a 164 millones, representando en ambos aiios 1.7% de la

poblacion mundial” (Especiales, 2017, p. 1).

Desafios en hospitales

La calidad en los hospitales difiere en cada continente y cada pais, algunos son mas
desarrollados que otros. Los principales desafios que presentan es el manejo de los
recursos y el desabasto farmacoldgico. Dentro del primer desafio, Colombia presenta
una deuda con los hospitales puiblicos de $3.8 billones, “lo cual ha llevado a que el 40%
de estos estén en riesgo financiero segun categorizacion del Ministerio de Salud y
Proteccion de Salud” (Botero Lopez, Rendon Torres, y Herrera Giraldo, 2012, p. 1). En
este mismo pais se invierte un 7% del Producto Interno Bruto (PIB) en materia de salud,
por lo tanto, su principal dificultad es el manejo de estos recursos dentro de los

establecimientos en salud, como lo menciona Botero Lépez:

“Resulta claro entones que el problema de la salud no es de recursos, pero si de un muy
mal manejo, derroche, corrupcién e ineficiencia con que han manejado estos recursos por



parte de intermediarios que se han lucrado con la salud publica, a lo que se suma una falta de
control” (Botero Lopez et al., 2012, p. 2).

En el segundo desafio, la OMS en el informe de su 69 asamblea mundial de la
salud, en el segundo parrafo menciona que:

“[...] Los informes sobre la escasez y el desabastecimiento de medicamentos esenciales
han ido en aumento en los tltimos afios. El problema ha pasado a ser mundial, con quiebras
documentadas en el suministro de antibidticos, anestésicos, medicamentos para quimioterapia
y muchos otros][...]” (Organizacién Mundial de la Salud, 2016, p. 1).

En Estados Unidos de América existe un desabasto dentro de los medicamentos que
se utilizan en la especialidad de oncologia, de igual forma Australia y Canada sufren del

problema de la falta de medicamentos (Gray Andy; y Manass Henri R., 2013, p. 1).

En la tabla 1. Se identifican aquellos desafios en México mas importantes en cuanto
a estructura, proceso y resultados en la calidad de los servicios de salud, lo descrito con
anterioridad por Donabedian, estos datos son descritos en la segunda edicion de “La
calidad de la atencion a la Salud en México a través de sus instituciones” por parte de

la Secretaria de Salud (Organizacién Panamericana de la Salud, 2015, p. 23).

HALLAZGOS FRECUENTES EN LA MEDICION DE LA CALIDAD
DE LOS SERVICIOS DE SALUD

De estructura: De proceso: De resultados:

Equipo: .

Falta de oportunidad | ® Necesidades de salud

¢ Instalacion insuficiente
* Equipo inadecuado

Personal:

* Insuficiente

* Seleccion 'y  capa-
citacion insuficiente

* Distribucion inadecuada

Insumos:

* Insuficientes

* Surtidos sin oportunidad
¢ Falta de calidad

* Insuficiente sangre o sus
fracciones

en la atencion médica

Carencia de manuales
de operacion

Falta de normas o su
supervision
Competencia
profesional
insuficiente

Falta de respeto a
principios éticos
Desconocimiento  de

medidas de seguridad
para el paciente.

no satisfechas

* Complicaciones y
secuelas temporales o
permanentes

¢ Evento adverso con o
sin error médico

* Defuncién no esperada

* Expectativas no
satisfechas

Tabla 1. Fuente: Secretaria de Salud. 2015




Un estudio presentado por Ponce, et al. En el 2009 sefiala que la calidad en atencion
por parte de enfermeria recibida por los usuarios es insuficiente (Chavez y Molina,
2015, p. 5). Uno de los motivos por los cuales es insuficiente es debido al proceso que
relaciona las actitudes por parte del personal ya que en repetidas ocasiones el manejo

hacia los pacientes no es adecuado y esto repercute en los resultados.

El Instituto Mexicano para la Competitividad senala que “México es el décimo pais
de la OCDE (Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos) con
mayor gasto privado en salud, con 2.8% del PIB en 2016” (IMCO staff, 2018, p. 8). Se
puede inferir que México es uno de los paises con una menor inversiéon y un mayor
gasto de bolsillo. De igual forma, el manejo de los recursos en hospitales no es de la
forma esperada, esto se refleja dentro de estos establecimientos cuando el personal de
salud y los pacientes no llegan a contar con el material suficiente para realizar los

diferentes procedimientos médicos.

El IMCO el cual es un centro de investigacion acerca de los desafios de México,
sefala en su documento “Pequeiios pasos para transformar al sistema de salud” que el
perfil epidemiolégico se encuentra cargado hacia las enfermedades crénicas no
transmisibles (como lo son diabetes, hipertension, etc.) Esto representa un problema de
salud publica, porque ademds una de las deficiencias en cuanto a los hospitales es el
desabasto de medicamentos. Diferentes estudios han demostrado esta insuficiencia,
sefialan que en México “solo el 50% de los medicamentos esenciales estaban
disponibles en las unidades de primer nivel de atencion” (Granados-Cosme, Tetelboin-
Henrion, Gardufio-Andrade, Rivera-Marquez, y Martinez-Ojeda, 2011, p. 2). Si los
pacientes no reciben el tratamiento de forma constante y completo, esto va a generar un
aumento en el nimero de complicaciones y a su vez un incremento en la utilizacion de
los hospitales de segundo y tercer nivel, por lo tanto, provoca una agudizacion en los

servicios de salud.

Gestion del Conocimiento

“El concepto de conocimiento estd relacionado a la capacidad del ser humano para
razonar, basado en la observacion, percepcion y por el conocimiento previo adquirido”
(Chergui, Zidat, y Marir, 2018, p. 1).

La gestion del conocimiento (GC) “es acerca de entender como las personas
trabajan, comparten conceptos e ideas, identifican grupos de personas que trabajan en
cosas similares y viendo como se puede aprender de cada uno”(Arora, 2011, p. 2). Ello
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implica una serie de estrategias para plasmar la informacion que existe, s un proceso
organizacional (Walsham, 2018, p. 5). William King, de la Universidad de Pittsburgh
define al GC como “la planeacion, organizacion, motivacion y control de las personas,
procesos y sistemas en la organizacion para asegurar que los activos relacionados al
conocimiento son efectivos y perfeccionados”(William R. King, 2018, p. 2).

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION
Objetivo General:

El objetivo de esta investigacion es determinar aquellos factores criticos de
riesgo que influyen a que los modelos de la gestion del conocimiento dentro de los

hospitales no funcionen de la manera esperada.

Objetivos especificos:
1. Realizar un estudio en bases de datos académicas sobre los principales
factores criticos de riesgo que enfrentan las instituciones de salud.
2. Determinar los principales riesgos dentro del sistema de salud en México.
3. Utilizar una ontologia web, para extraer factores de riesgo para las

instituciones de salud en México.

SUPUESTOS DE INVESTIGACION
- Existen diferentes factores de riesgo que provocan una disminucion en la calidad
de vida de la poblacion.
- El uso de ontologias maximiza y reduce los recursos en los establecimientos en
salud.
- Los retos dentro de los hospitales en México disminuyen la calidad de la

atencion de los servicios de salud.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION
PI.1. ;Cudles son los principales retos en los hospitales en México?
PI.2. ;Cudles son los riesgos asociados al sector salud en México?
PI.3. ;Cudl o cuales son los factores criticos de riesgo mas importantes dentro de las

instituciones del sector salud en México?

MARCO CONTEXTUAL
El Instituto de Evaluacion y Medicion en Salud (IHME, por sus siglas en inglés)
proporciona el panorama estadistico con respecto al mundo en salud. En la ilustracién 3,

se observa las causas de muerte prematura de México comparada con algunos paises de
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América (Colombia, Ecuador, Granada, Paraguay, Peru), Africa (Guinea Ecuatorial,
Namibia) y Asia (Filipinas, Uzbekistdn), Oceania (Tonga). Mientras que en la
ilustracion 4, se realiza una comparacion entre Espafia con paises de Europa (Croacia,
Grecia, Italia, Latvia, Lituania, Malta, Polonia, Eslovaquia y Reino Unido) y Oceania

(Nueva Zelanda) de las causas de muerte prematura.

Dentro de la ilustraciéon 3. Se observa que México es el principal pais con
Violencia Interpersonal (VI), seguido de Colombia, mientras que los paises a la baja son
Tonga y Uzbekistdn. Sin embargo, este tltimo pais obtiene la mayor puntuacién dentro

de la Enfermedad Cardiaca Isquémica (ECI).

En la Enfermedad Renal Crénica (ERC) el pais con una menor media es
Colombia. Dentro de las enfermedades cronico-degenerativas (Diabetes), Tonga es el
pais estadisticamente mas alto con respecto a los demds, tomando en cuenta que su
poblacion es menor con respecto a los demads paises. En la patologia hepatica, cirrosis, el
pais con una mayor media es Uzbekistan, seguido de México. En los trastornos
neonatales (TN), los paises mas bajos corresponden a Paraguay y México,
respectivamente. Asimismo, los paises con menos accidentes de trafico son Granada y
Filipinas. El continente que representa una mayor media en defectos congénitos (DC) es
Asia, mientras que el continente con menor media en infartos es América con una media
entre los seis paises de 806.28. Por ultimo, el pais con mayores infecciones respiratorias
agudas (IRAs) es Filipinas (IHMI, 2017, p. 1).

Iustracion 3. Principales factores de riesgo en México.
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Dentro de la ilustracion 4. Se realiza el mismo andlisis observando que
Lituania es el principal pais con ECI, seguido de Latvia, ambos paises del continente
europeo. Con respecto al cdncer de pulmén, Malta es el pais con la media mds baja. El
continente con menor media en infartos es Oceania con una media de 370.5. Sin
embargo, aquel pais con un mayor nimero de Alzheimer es el Reino Unido. Aquellos
paises con una media alta en cancer colorrectal son Croacia, Lituania, Nueva Zelanda,
Polonia y Eslovaquia. En los TN, los paises mas bajos corresponden a Lituania y
Espafia, respectivamente. Aquellos paises con una tasa alta de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) son el Reino Unido y Nueva Zelanda, este ultimo pais
también obtiene una de las medias mas alta con respecto a autolesion. En la patologia
hepatica, cirrosis, el pais con una mayor media es Lituania. Por dltimo, los paises con
menos accidentes de trafico son Malta y Reino Unido (IHMI, 2017, p. 1).

Ilustracion 4. Principales factores de riesgo en Espafia
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Las causas de muerte prematura en comtn con las dos ilustraciones son ECI,
cirrosis, TN, accidentes de tréfico e infarto. Dentro de la ECI, Uzbekistan permanece
como el pais con una media alta. En la lesién hepdtica crénica (cirrosis) el pais con
menor media es Nueva Zelanda. En los TN los paises con una mayor media son Guinea
Ecuatorial, Namibia, Filipinas y Malta. Este dltimo pais representa el de menor media
con respecto a los accidentes de trifico. Por ultimo, el pais con una mayor media en

infartos es Uzbekistan.

MARCO TEORICO

Gestion del conocimiento en salud

La palabra “gestion” viene del latin “gerére” que significa “conducir una accion o un
grupo, o ejecutar”(Procesos et al., 2009, p. 1). De acuerdo con Luis Benavides en su
tesis, titulada “Gestion, liderazgo y valores en la administracion de la unidad
educativa”, define la palabra “gestion” como “guias para orientar la accion, prevision,

visualizacion y empleo de los recursos y esfuerzos a los fines que se desean alcanzar”
(Gaibor, 2010, p. 13).
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La palabra “conocimiento” proviene del verbo “conocer” el cudl, segun la RAE,
es del latin “Cognoscere” y lo define como “averiguar por el ejercicio de las facultades
intelectuales la naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas” (Real Academia de la

lengua Espanola, 2018, p. 1).

El conocimiento se clasifica de dos tipos, el conocimiento explicito y el tacito. El
primero de ellos “se refiere al conocimiento que puede transmitirse en un lenguaje
formal y sistemdtico” mientras que el segundo “esta relacionado a acciones,

intenciones, experiencias individuales y es sumamente dependiente del contexto”
(Cristaldi, 2014, p. 17).

Si juntamos estas dos palabras “gestion” y “conocimiento” se deriva otra
definicién. Benavides, define a la “gestion del conocimiento” como “Se trata de un
concepto aplicado en las organizaciones, que se refiere a la transferencia del
conocimiento y de la experiencia existente entre sus miembros” (Gaibor, 2010, p. 13).
Otra definicion es la que proporciona Mohsen Gerami en su articulo titulado
“Knowledge management”, éste menciona que la GC es “esencialmente limitada a
crear las condiciones adecuadas para que los individuos aprendan (usando informacion
y experimentando el mundo) y aplicar el conocimiento para beneficio de la

organizacion” (Gerami, 2010, p. 1).

La GC también se entiende como un proceso el cual “se desarrolla de manera
simultdnea, tiene como proposito recolectar, transferir, asegurar y administrar el
conocimiento desde el lugar donde se genera hasta el lugar en que se va a
usar”(Libertad, Martinez, y Rojas, 2012, p. 1). Asimismo, como menciona Ardila del

Instituto Nacional de Salud de Bogota:

“[...] La generacién de conocimiento requiere transformar los datos en informacién y
luego autenticar dicha informacién para darle el rango de conocimiento. La gestién del
conocimiento se refiere a la identificacién y el aprovechamiento del conocimiento colectivo
de una organizacion para mejorar su competitividad y no tnicamente a la produccién de datos
o de informacion [...]” (Ardila, 2018, p. 1).

De acuerdo con este mismo autor, menciona que involucra al menos cuatro
actividades las cuales son: creacion, almacenamiento y recuperacion, transferencia y,

por tltimo, aplicacion del conocimiento.
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Ahora bien, la gestion del conocimiento aplicada en salud, de acuerdo con el
Observatorio Nacional de Salud, se refiere a “la organizacion jerdrquica de los datos, y
de la informacion y el conocimiento generados” (Ardila, 2018, p. 1). En términos de
salud, con el concepto anterior, se obtiene la definicion de GC. Una de las aplicaciones

del GC es para poder obtener los factores criticos de riesgo en hospitales.

Factores criticos de riesgo

Declarando que un riesgo es una “amenaza potencial a la salud del trabajador,
proveniente de una desarmonia entre el trabajador, la actividad y las condiciones
inmediatas de trabajo que pueden materializarse y actualizarse en daiios
ocupacionales”(Olman y Arroyo, 2014, p. 2). Otra definicién sefiala que “el riesgo es
una probabilidad/amenaza de daiio, lesion y perdida de responsabilidad que es causada
por vulnerabilidades y que pueden ser evitadas por medio de acciones
preventivas”(Alam, 2017, p. 1).

Este mismo autor menciona que los riesgos para las entidades en salud se definen
como “un esfuerzo organizado para identificar, asesorar y reducir, cuando es
apropiado, el riesgo para los pacientes, visitantes, personal y bienes para la
organizacion” (p.1). Propone un modelo de cinco pasos para el modelo de decisiones en
el manejo de los riesgos, el primer paso es acerca de establecer el contexto, seguido de
identificar los riesgos para después llegar a analizarlos y evaluarlos y, por ultimo,

manejar estos riesgos (p.2)

El primer paso, establecer el contexto, se refiere a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), quiréfano, sala de emergencias, entre otras, las cuales son las dreas con mayor
peso. El segundo paso, identificar los riesgos, es acerca de como el personal de salud
interfiere en los servicios de salud. El tercer paso, analizar los riesgos, se da por medio
del desarrollo de los riesgos ya identificados y por medio del “nivel de riesgo, causas
subyacentes y las medidas existentes de control”. El penultimo paso, evaluar los riesgos
es para tomar una decision de cudles son aquellos riesgos que se necesitan tratar y como
abordarlos. Y, por dltimo, el tratar el riesgo se da por medio del control, transferencia o
evitandose (Alam, 2017, pp. 2-4).

En la ilustracién 5. Se muestran aquellos componentes que se sugiere analizar con el
fin de identificar los riesgos en cuanto a cada uno de ellos. Dentro del primer
componente, es la dimension social-poblacional, a este se refiere como aquella

poblacién a la que se le proporciona el servicio de salud, es de importancia el reconocer
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cuando se dé una demanda mas alta, ya que si esto sucede los recursos y servicios
pueden llegar a ser ineficientes. Dentro del segundo componente, la dimension fisica,
esta se relaciona con la infraestructura del establecimiento, aquel equipo, material con el
que esta equipado el establecimiento de salud, entiéndase por infraestructura a todo lo
que esta dentro y fuera del lugar que da la accesibilidad para poder llegar a él. Y, por
ultimo, el componente de la dimensién funcional, el cual se refiere a las operaciones y
procesos que se realizan en

las unidades de salud.

Ilustracién 5. Componentes de la vulnerabilidad

FRAGILIDAD
EXPOSICION Social-poblacional Vv
> social- > SRR U

i ILIEN

poiack Social-poblacional L
N
E

FRAGILIDAD
ANALISIS DE LOS EXPOSICION Estructurakinfraestructural R
COMPONENTESDELA 4>  estructural- A
VULNERABILIDAD infraestructura RESILIENCIA B
Estructural-infraestructural |
L
FRAGILIDAD |
EXPOSICION Funcional-operativa D
funcional- & A
opeIn RESILIENCIA D

Funcional-operativa

Fuente: Ministerio de Salud de Peru 2014

La importancia de este estudio es para determinar aquellos factores criticos de riesgo
que influyen a que los modelos de la gestion del conocimiento dentro de los hospitales
no funcionen de la manera esperada. Segun la gufa para la evaluacion de riesgos en el
sector salud, menciona que es de utilidad para “Identificar actividades y acciones para
prevenir la generacion de nuevos riesgos o reducir los riesgos existentes, los cuales son

incorporados en los planes de prevencion y reduccion del riesgo de desastres del sector
salud” (Ministerio de Salud, 2014, p. 9).

Resulta benéfico la realizacion porque el andlisis de la investigacion es para
mencionar y relacionar aquellos factores que representan una amenaza en cuanto a la

administracion de hospitales, cuidado del paciente y personal de salud, y que pueden
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eliminarse o evitarse con el fin de la maximizacion y aprovechamiento de los recursos
de los establecimientos e instituciones de salud.

En conclusion, los factores de riesgo son aquellos componentes o
elementos que forman parte de la estructura de los modelos en los establecimientos de
salud, y estos mismos son indicadores de alguna vulnerabilidad o falla dentro del
sistema que puede llevar a cabo una serie de procesos para que no se pueda llegar al
proposito de los modelos de la GC. El objetivo de determinar cuales son es abordarlos o

prevenirlos de una forma estratégica para que el modelo se realice de forma exitosa.

Estado del arte

Por medio de la base de datos “Scopus” se realiz6 una cadena de busqueda, con el
objetivo de encontrar las relaciones e informacion que se tiene actualmente acerca del
tema de investigacion. La cadena de busqueda contiene las siguientes palabras y
boléanos: “Knowledge management” AND “Healthcare” OR “Health” AND “Factor”
OR “Factors” OR “Critical” OR “Models” con el limite de afio del 2009-2020 y de
idioma sélo inglés y espaifiol, encontrando un total de 1,333 documentos. Se utiliz6 el
programa “VOSviewer” para crear un modelo de relaciones en cuanto a las palabras
clave de todos los articulos de la base de datos. Se obtuvo como resultado la ilustracion
6. En la cual, las palabras clave con el mayor nimero de ocurrencias fueron:
“Knowledge management”, “Human”, “Humans”, “Article”, “Healthcare”, “Priority

journal”, “Female”, “Organization and management”, “Male”, “Adult”.

En esta ilustracion se observa la relacion (de color rojo) entre la GC, palabra
clave con el mayor niimero de ocurrencias, con el manejo de la informacién, registros
electrénicos en salud, sistemas del cuidado de salud, cuidado del paciente, manejo de los
recursos humanos, riesgos ocupacionales, diagndstico, ontologia, entre otras. De color
verde, se encuentra la palabra clave “humano”, la cual se relaciona con conocimiento,
liderazgo, politicas para el cuidado de salud, cooperacion, evaluacién del programa,

entre otras.

Asimismo, la GC y los factores criticos de riesgo se relacionan con los temas
acerca de la planeacién en el cuidado de salud, medicina basada en evidencias,
diseminacién de la informacién, gobierno, enfermedades cronico-degenerativas,
economia, politicas del cuidado de salud, practica médica, modelo conceptual, entre
otras. Como se puede observar la GC engloba un sinfin de disciplinas, mds alla del area
de la salud, y todas estas se interrelacionan y aportan los conocimientos necesarios y

eficientes para llevar a cabo un buen modelo en las instituciones.
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Tlustracion 6. Modelo de relaciones.
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Ontologia

La palabra “ontologia” es de origen griego y significa “estudio del ser”. De acuerdo
con Gruber en 1993, la definicién para esta palabra es “una especificacion formal,
explicita de una conceptualizacion compartida” (Gruber y Gruber, 1993, p. 1). Otra
definiciéon sefnala que es “un modelo de conocimiento que representa un set de
conceptos dentro de un dominio y la relacion entre estos conceptos” ademas “facilitan
no solo la representacion sino también la instancia del concepto” (Riafio et al., 2012, p.
3). Una de las utilidades que se destacan para las ontologias es lo que propone Alberto
Guzman que “Las ontologias favorecen la comunicacion entre personas,
organizaciones y aplicaciones porque proporcionan una comprension comun de un
dominio, de modo que se eliminan confusiones conceptuales y terminoldgicas”(Alberto,
Luna, Lépez, Ingrid, & Torres, 2012, p. 4).

De acuerdo con Gruber, las ontologias se componen de cinco elementos, estos
son: conceptos, relaciones, funciones, instancias y reglas de restriccion o axiomas.
Dentro del primer elemento (conceptos) estas son “ideas bdsicas que se intentan

formalizar”, para el segundo elemento, las relaciones son una representacion de la interaccioén y
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enlace del primer elemento, los conceptos. Para las funciones, estos son una identificacién de
elementos por medio de cdlculos que van dentro de la ontologia. Asimismo, el pentltimo
elemento, estas se usan para una representacion de algin objeto del concepto. Por ultimo, las
reglas de restriccién o axiomas, estas son “teoremas que se declaran sobre relaciones que

deben cumplir los elementos de la ontologia” (Lapuente, 2013, p. 2).

Existen diferentes tipos de ontologias, como lo explica Anisleiby Ferndndez en
su articulo “Las ontologias. Nuevos retos”. Menciona a la ontologia general, la cual es
descriptiva en base a los conceptos, la de dominio, la cual describe “el vocabulario de
un dominio concreto del conocimiento”. También las ontologias especificas que
“describen los conceptos para un campo limitado del conocimiento”. Y estan aquellas
que involucran al area lingiifstica, lo relacionado con la sintaxis y semadntica, se les

conoce como ontologias lingiiisticas (Hernandez, 2009, pp. 7-8).

De igual forma se encuentra el lenguaje web de una ontologia (OWL, por sus
siglas en inglés), este se utiliza para permitir a los usuarios el poder escribir de forma
explicita conceptos formales. También se utiliza para explotar resultados complejos y de
razonamiento en investigaciones (Yearwood y Stranieri, 2012, p. 44). Este OWL tiene
su sintaxis basada en XML, sin embargo, se menciona que existen sintaxis mas faciles

de manejar.

En conclusion, las ontologias son una representacion de la informacion, se
pueden utilizar para cualquier tema o 4rea. Estas agilizan, mejoran y proporcionan una
organizacion de esta informacion para realizar propuestas en cuanto a la maximizacion
del uso. Ademas, al utilizarlas en el ambito médico, esto reduce significativamente los
recursos, proporciona un manejo del paciente de forma integral y con mejores

resultados, todo con el fin de poder preservar y aumentar la calidad de vida del paciente.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGA CION

Para este trabajo se realiz6 una investigacion cualitativa por medio de una revision
literaria de los factores de riesgo en los hospitales, ademds de una investigacion
cuantitativa por medio del desarrollo de una ontologia sobre los factores de riesgo de la
enfermedad crénico-degenerativa llamada Diabetes Mellitus (DM) tipo 2. Asimismo, se
implementaron estos mismos factores de riesgo en la ontologia ya realizada llamada

“FASTO” la cual se encuentra en el Centro Nacional para Ontologia Biomédica

(https://bioportal .bioontology.org/ontologies/FASTO). Este portal tiene como objetivo el

“apoyar investigadores biomédicos en su trabajo intensivo del conocimiento” esto se
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realiza con la disponibilidad y acceso de poder revisar e integrar recursos de ontologias
(NCBO, 2015, p. 1).

La realizacion de la ontologia es con el objetivo de relacionar los factores de
riesgo de la antes mencionada enfermedad con casos clinicos de pacientes en los
diferentes establecimientos en salud. El recurso que se utiliz para la realizacion de la
OWL es el programa “Protégé”. Este es un sistema desarrollado por el Centro de
investigacion para Informatica en Biomédica en la escuela de medicina de la
Universidad de Stanford. El sistema “apoya la creacion y edicién de una o mas

ontologias” (Protégé, 2019, p. 1) para desarrollar y mantener ontologias.
DISCUSION

En la ilustracion 7. Se observa la ontologia realizada dentro de esta investigacion, la cudl
muestra un total de 20 clases y 60 subclases que representan todos los factores de riesgo
para Diabetes Mellitus. En la ilustracion 8. Se muestra la implementacion de los factores

de riesgo en la ontologia “FASTO” en idioma Inglés.
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Iustracién 7. Ontologia de factores de riesgo en DM.
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Ilustracién 8. Implementacion de los factores de riesgo en DM.
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Fuente: https://bioportal .bioontology.org/ontologies/FASTO 2018.

Ambas ontologias nos permiten evaluar cuales son los factores de riesgo para
DM, una de las funciones es el clasificar a los pacientes por medio de su historia clinica
y condicién de riesgo, y de esta forma relacionarlos con su nivel de riesgo, con el fin de
poder atender el segmento de la poblacién que se encuentra en bajo, mediano o alto
riesgo. El propdsito mas importante radica en la implementacion de programas para la
prevencién y/o promocion de esta enfermedad crénico-degenerativa teniendo la
clasificacion antes mencionada, ya que de esta forma se obtienen aquellos pacientes que

necesitan un mejor control, los cuales son focos rojos dentro del sistema de salud ya que
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son aquellos pacientes con un alto riesgo de desarrollar esta patologia, por consiguiente
esto se traduciria en una reduccion de costos en tratamiento y/o complicaciones ya que

se prestaria una especial atencion en aquella poblacion.

Como se puede observar dentro de las diferentes ontologias, ésta es una
herramienta que funciona para esquematizar, relacionar y clasificar cualquier
informacion. Para fines de esta investigacion se optd por realizarlo con una patologia
cronico-degenerativa la cual se observé y analizé dentro de la ilustraciéon 3. Sin
embargo, puede realizarse en diferentes dareas, patologias, factores sociales,
demograficos, etc. que se encuentran en los establecimientos de salud, con el fin de
obtener un mejor aprovechamiento de los recursos, maximizar la atencion, pero, sobre

todo, mejorar la calidad de vida de la poblacién.

NOTAS FINALES
Este es un trabajo en curso el cudl requiere mayor trabajo de campo para la extraccion
de diferentes casos clinicos en establecimientos de salud para una mejor demostracion
de la utilizacion de la ontologia, la cual es la maximizacion y rapidez en la atencion y
reduccion de costos, mejorando asi los principales factores de riesgo en los hospitales de
salud. La ontologia web (OWL) es una herramienta de gestiéon del conocimiento que
podria apoyar la gestion de las instituciones y soportar la toma de decisiones.

Ante los retos del presente y los futuros, las instituciones de salud deberan optar
por incorporar nuevas estrategias que les permitan conocer lo que saben y extraer
informacion y datos valiosos sobre sus pacientes, enfermedades y factores de riesgo, que

les permitan mejorar el cuidado de salud.
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