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SÍNTESIS 

La toma de decisiones organizacionales constituye un proceso que en la última 

década ha generado la atención de múltiples áreas disciplinares. Si bien, en la 

literatura existen investigaciones que abordan modelos de toma de decisión para la 

selección de equipos de trabajo, aún se evidencian elementos que constatan la 

necesidad de continuar investigando. Tales son los casos de la insuficiente utilización 

de la información y el conocimiento para mejorar la selección de equipos de trabajo, 

donde por lo general solo se tienen en cuenta las habilidades técnicas y desempeño 

profesional del personal, omitiendo habilidades no técnicas, características 

psicológicas, carga de trabajo y sinergia entre sus integrantes, aspectos de relevancia 

en las investigaciones consultadas. El modelo propuesto (MOSES) emplea técnicas de 

inteligencia organizacional, como el análisis de redes sociales y la minería de 

procesos, para gestionar mejor el conocimiento e inferir las relaciones entre las 

personas. El aporte teórico de la investigación radica en la fundamentación y 

sistematización de un modelo, que incorpora la gestión y análisis de la información de 

los servicios quirúrgicos, la gestión del conocimiento y aplica técnicas de inteligencia 

organizacional, para mejorar la efectividad en la selección de los equipos de trabajo 

quirúrgico en sistemas de información en salud. Con ello se logra un impacto en la 

disminución de las intervenciones quirúrgicas no satisfactorias. Constituyen aportes 

prácticos la estrategia de gestión del conocimiento, el procedimiento para la selección 

de los equipos de trabajo quirúrgico, la herramienta informática como instanciación del 

modelo y las indicaciones metodológicas para la aplicación del modelo en sistemas de 

información en salud. Para corroborar la validez del modelo se aplicaron métodos 

como criterio de expertos, satisfacción de potenciales usuarios y experimento. 
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INTRODUCCIÓN 

Diversas fuentes constatan la importancia del trabajo en equipo en la actualidad, por 

constituir una necesidad inminente en una realidad social de gran complejidad y de 

múltiples interdependencias (Torrente et al., 2012; Galegher et al., 2014). Ciertamente, 

determinadas tareas no se pueden hacer si no es mediante la convergencia de 

personas con diferentes conocimientos y habilidades, en función de lograr un objetivo 

con calidad. 

En el sector de la salud y propiamente en los servicios quirúrgicos existen 

investigaciones que avalan la importancia del trabajo en equipo (Hull y Sevdalis, 2015; 

Valentine et al., 2015). Ello se debe a que constituye un mecanismo determinante para 

aumentar el desempeño quirúrgico y mejorar la efectividad de las intervenciones 

quirúrgicas, de forma tal que conlleve a una mayor calidad de vida para el paciente 

(Mitchell y Flin, 2012; Forrellat, 2014). 

No obstante, las fallas en estos equipos de trabajo continúan siendo uno de los 

elementos que más contribuyen a la proliferación de efectos adversos en los salones 

de cirugía. Además, subyacen en la raíz de los principales errores quirúrgicos a nivel 

mundial (Van Den Bos et al., 2011; Garrouste-Orgeas et al., 2012; Starmer et al., 

2014).  

Las principales fallas están relacionadas con habilidades técnicas, asociadas al 

correcto desempeño quirúrgico (Pham et al., 2012; Pearse et al., 2012) y con 

habilidades interpersonales como la comunicación y el temperamento (Artiles et al., 

2013; Espinoza, 2013). En el ámbito cognitivo se asocian fundamentalmente con la 

capacidad para tomar decisiones y saber lidiar con el estrés y la frustración (Wachter, 

2012; Sánchez et al., 2013). 

En estudios realizados se afirma que el error humano es la principal causa de efectos 

adversos en el proceso de atención médica y uno de los temas de mayor actualidad en 
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las discusiones sobre calidad en los servicios sanitarios (Marano et al., 2012; García, 

2013; Murray et al., 2013). Según investigaciones realizadas en los EEUU, los errores 

quirúrgicos prevenibles, asociados al mal funcionamiento de los equipos de trabajo 

quirúrgico, causan anualmente entre 210 000 y 440 000 decesos (Hospital Safety 

Score, 2013; Mercola, 2013). Ello constituye la tercera causa de muerte en dicho país, 

con gastos superiores a los 225 billones de dólares (Yoon et al., 2014; Makary y 

Daniel, 2016).  

Asimismo, según datos publicados por la Organización Mundial de la Salud (OMS), se 

calcula que, de los efectos adversos producidos en los hospitales, alrededor del 40% 

están relacionados con procedimientos quirúrgicos (García, 2013). Anualmente una de 

cada 10 personas sufre lesiones discapacitantes o muere por prácticas clínicas 

inseguras. Además, en muchos países los gastos superan los 29 000 millones de 

dólares (Barón et al., 2015). 

Para pesquisar tales errores y corregirlos, se han llevado a cabo diversas acciones que 

van desde la creación de sistemas de puntuación para evaluar la actividad quirúrgica 

(Castillo et al., 2009; Maddern et al., 2014; Beiles et al., 2015), hasta la aplicación de 

pruebas psicológicas para caracterizar al personal asistencial (Spath, 2011; Pediatría, 

2014). Todo ello es realizado en función de apoyar la toma de decisiones en la 

selección efectiva de los equipos de trabajo quirúrgico. Pese a las acciones realizadas, 

aún no es posible la selección efectiva de los equipos de trabajo quirúrgico, ello se 

debe fundamentalmente a: 

 La información obtenida en el proceso de atención al paciente no se gestiona 

adecuadamente 

 No se analiza la interacción entre las personas a partir de los datos existentes 

 No se potencian análisis para mejorar la selección de los equipos de trabajo y la 

calidad de las intervenciones quirúrgicas. 
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De la revisión de artículos e investigaciones sobre la Gestión de Recursos Humanos 

(GRH) (Nancarrow et al., 2013; Siassakos et al., 2013; Costa et al., 2014; Escalera et 

al., 2014), se detectó que tal situación en el proceso de selección de equipos de trabajo 

ha sido resuelta parcialmente en otros contextos, a partir de la aplicación de técnicas 

de inteligencia organizacional, identificándose como tendencia dentro de esta disciplina 

la utilización de análisis de redes sociales (ARS) y minería de procesos. 

El ARS es un área del conocimiento surgido desde la sociología, el cual provee 

métodos y herramientas que permiten estudiar las relaciones humanas y predecir 

comportamientos con el objetivo de apoyar la toma de decisiones organizacionales 

(Aguirre, 2011; Wasserman y Faust, 2013). En el sector de la salud es un enfoque en 

creciente utilización y ha tenido resultados positivos en su aplicación, como se muestra 

a continuación: 

 Meltzer en 2010 aporta que con el uso de ARS se pueden conformar equipos de 

trabajo más efectivos que mejoren la calidad de la atención médica. 

 Chambers en 2012 aborda que el ARS ha sido utilizado para ayudar a mejorar la 

eficacia y la eficiencia de los procesos de toma de decisiones, llegando a incidir 

positivamente su aplicación en el sector de la salud. 

 En la investigación realizada por Desikan en 2013, el autor refiere que el uso de 

ARS para el entendimiento de las relaciones sociales entre individuos en la atención 

médica es un enfoque innovador y relativamente reciente. 

 Wang en 2014 constata que el ARS tiene la capacidad para explorar el contexto y 

las situaciones que conducen a la asistencia sanitaria eficiente y eficaz. 

La minería de procesos es una disciplina de investigación de la informática 

relativamente joven. Su objetivo es descubrir, monitorear y mejorar los procesos reales 

de una organización a través de la extracción de conocimiento de los registros de 

eventos, posibilitando entender cómo son ejecutados en realidad los procesos (van der 
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Aalst, 2011). Su aplicación en el sector de la salud constituye un enfoque moderno y 

recomendable (Rebuge y Ferreira, 2012), aportando excelentes resultados, como se 

muestra a continuación: 

 Mans en 2011 refiere que las entidades de salud están incrementando los esfuerzos 

para mejorar la productividad y reducir los costos de atención médica, por lo que se 

deben contar con herramientas como la minería de procesos que ayuden a 

entender, analizar y modelar los procesos para apoyar la toma de decisiones. 

 Su aplicación en las Historias Clínicas Electrónicas permitió mejorar los procesos de 

cuidado a pacientes (Webster, 2011). Tras descubrir horarios de mayor afluencia en 

el área de Emergencias, permitió controlar mejor los recursos humanos y materiales 

(Mans et al., 2013). 

 Lybeshari en 2012 aplica minería de procesos en unidades de cuidados intensivos 

en Holanda para comprobar si se siguen correctamente las directrices médicas por 

el personal, en función de mejorar los procesos clínicos. 

 Van Doremalen en 2012 aplica una metodología para el rápido diagnóstico de los 

procesos a través de la minería de procesos y refiere que constituye una buena 

solución para la resolución de problemas y análisis de procesos en salud. 

 Orellana y Sánchez en 2014 proponen la generación de modelos de procesos en el 

área de Emergencias para obtener vistas detalladas, adecuadas a la realidad y 

fácilmente analizables para mejorar la toma de decisiones. 

Aun cuando las investigaciones anteriores evidencian su aplicación en el sector de la 

salud, se constata un vacío teórico de modelos para la selección de equipos de trabajo 

desde sistemas de información en salud (SIS). Modelos que permitan mejorar la 

efectividad en la selección de los equipos y que tengan probada sinergia, a partir de la 

integración de habilidades técnicas y no técnicas, desempeño profesional, 
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características psicológicas y carga de trabajo del personal asistencial, teniendo en 

cuenta las características particulares de este ámbito de aplicación. 

En Cuba se han realizado algunos aportes teóricos significativos en el área de la GRH, 

específicamente en la industria de software, destacándose los trabajos de André et al. 

(2011), quienes desarrollan un modelo formal para la asignación de recursos humanos 

a equipos en proyectos de software, a partir de considerar elementos técnicos y 

psicológicos que influyen en el éxito de funcionamiento del equipo. 

Teniendo en cuenta los elementos abordados, así como el conocimiento obtenido del 

análisis documental, de las entrevistas aplicadas al personal asistencial y la 

experiencia del autor como analista de procesos hospitalarios, en el proceso de 

selección de equipos de trabajo quirúrgico se identifican las siguientes insuficiencias: 

 Los sistemas de información existentes carecen de una gestión rigurosa y no están 

soportados sobre bases científicas. No se dispone de información suficiente y fiable 

que permitan inferir el comportamiento del personal asistencial, sus características 

psicológicas y procedimientos quirúrgicos realizados para fundamentar la selección 

de los equipos de trabajo. 

 Los sistemas de información existentes no gestionan la evaluación quirúrgica 

durante todo el proceso de atención al paciente, por lo que no se dispone de 

información suficiente que apoye la selección de los equipos de trabajo. 

 No se utiliza eficientemente la información y el conocimiento disponible para apoyar 

la toma de decisiones. 

 Las carencias asociadas con el tratamiento automatizado de la información y la 

gestión y selección rigurosa de los equipos de trabajo quirúrgico, hacen más lentas 

y menos confiables las decisiones. 

 Los problemas existentes con la gestión, análisis y selección de los equipos de 

trabajo quirúrgico pueden afectar la calidad de vida del paciente. 
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Por tanto, se identifica como problema científico: ¿Cómo mejorar la efectividad en la 

selección de los equipos de trabajo quirúrgico desde los sistemas de información en 

salud? 

La efectividad en el contexto de la investigación se define como la realización de una 

intervención quirúrgica por parte de los equipos de trabajo, donde los resultados son 

satisfactorios. Para ello se tiene en cuenta los indicadores diagnóstico correcto, 

operación justificada y operación suficiente (Grupo Nacional de Cirugía, 2005), así 

como tiempos de intervención adecuados y una correcta sinergia de los equipos de 

trabajo. 

El objeto de estudio se enmarca en el proceso de selección de equipos de trabajo. 

El campo de acción se centra en la selección de equipos de trabajo en el área 

quirúrgica desde sistemas de información en salud. 

Para dar solución al problema planteado anteriormente se define como objetivo 

general: Desarrollar un modelo para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en 

sistemas de información en salud, aplicando técnicas de inteligencia organizacional, 

que permita mejorar la efectividad en la selección de los equipos. 

Para dar cumplimiento al objetivo general se especifican los siguientes objetivos 

específicos: 

1. Construir el marco teórico referencial de la investigación, relacionado con el 

proceso de selección de equipos de trabajo. 

2. Diagnosticar el estado actual que presentan las instituciones de salud en Cuba, 

respecto a la selección de equipos de trabajo en el área quirúrgica. 

3. Desarrollar un modelo para la selección de equipos de trabajo quirúrgico. 

4. Implementar una herramienta informática como instanciación del modelo 

desarrollado. 

5. Validar el modelo desarrollado a partir de los métodos científicos definidos. 
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Para guiar la investigación se propone la siguiente hipótesis científica: Un modelo 

que aplique técnicas de inteligencia organizacional e incorpore la gestión y análisis de 

la información de los servicios quirúrgicos, mejorará la efectividad en la selección de 

los equipos de trabajo quirúrgicos en sistemas de información en salud. 

Las técnicas y métodos científicos empleados fueron (Hernández et al., 2014): 

Métodos teóricos: 

 Método analítico-sintético: se utilizó para la descomposición del problema científico 

en elementos por separado y la profundización en el estudio de cada uno de ellos, 

para luego sintetizarlos en la propuesta de solución. 

 Método histórico-lógico: se empleó para el análisis de los modelos y técnicas 

existentes que seleccionan equipos de trabajo, su surgimiento, evolución y estado 

actual, en función de comprender mejor el objeto de estudio de la investigación. 

 Método hipotético-deductivo: para guiar la investigación se hace uso de una 

hipótesis científica. A partir de la observación y el análisis del fenómeno en cuestión 

se formuló una hipótesis que será comprobada en el proceso de validación. 

Métodos empíricos: 

 Análisis documental: se realizó consultas de libros y artículos científicos digitales 

para el estudio de los referentes teóricos. Se citó fundamentalmente bibliografía del 

periodo 2011-2016 para asegurar la actualidad de los aspectos abordados. 

 Entrevista: se aplicó para obtener toda la información necesaria respecto a cómo 

son realizados hoy los procesos de selección de equipos en salud. Se elaboró una 

guía de preguntas, garantizando que fueran descritos los aspectos fundamentales. 

 Encuesta: mediante su aplicación se obtuvo mediciones cuantitativas de los 

elementos cualitativos y cuantitativos abordados en la investigación y que 

constituyen los datos de entrada del modelo propuesto. 
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 Criterio de expertos empleando el escalamiento de Likert: a partir de su aplicación a 

expertos se evaluaron los elementos teóricos que fundamentan la investigación. 

 Técnica Iadov: se aplicó para evaluar el nivel de satisfacción de potenciales 

usuarios con respecto al modelo propuesto. 

 Experimentación: mediante un cuasi-experimento se evaluó la capacidad del modelo 

para mejorar la efectividad en la selección de equipos de trabajo quirúrgico. 

 Grupos focales: a partir de su aplicación a expertos involucrados en los procesos de 

gestión de equipos de trabajo, se obtuvo opiniones respecto a la contribución del 

modelo para mejorar la efectividad en la selección de equipos de trabajo. 

La novedad científica de la investigación se expresa en los siguientes aportes 

teórico-prácticos: 

a) Aporte teórico: 

 La fundamentación y sistematización de un modelo, que incorpora la gestión y 

análisis de la información de los servicios quirúrgicos, la gestión del conocimiento y 

aplica técnicas de inteligencia organizacional, para mejorar la efectividad en la 

selección de los equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de información en salud. 

Con ello se logra un impacto en la disminución de las intervenciones quirúrgicas no 

satisfactorias. 

b) Aportes prácticos: 

 Una estrategia de gestión del conocimiento tácito y explícito del personal asistencial 

de los servicios quirúrgicos, que permite su socialización para la selección de los 

equipos de trabajo. 

 Un procedimiento para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en SIS. 

 Una herramienta informática como instanciación del modelo desarrollado para la 

selección de equipos de trabajo quirúrgico. 
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 Indicaciones metodológicas para la aplicación del modelo en sistemas de 

información en salud a partir de su instanciación en la herramienta informática. 

El documento está estructurado en tres capítulos: 

CAPÍTULO 1. Marco teórico referencial de la investigación relacionado con el 

proceso de selección de equipos de trabajo: se abordan los elementos que 

conforman el marco teórico referencial y que componen el objeto de estudio de la 

investigación. Se tratan los problemas que afectan la correcta selección de los equipos 

de trabajo. Se presentan los principales modelos para la selección de equipos y se 

abordan las tecnologías que pueden dar solución al problema de investigación. 

CAPÍTULO 2. Modelo para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en 

sistemas de información en salud: se realiza un diagnóstico del proceso de 

selección de equipos de trabajo quirúrgico. Se fundamenta y describe el modelo 

MOSES para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en SIS. Se presentan los 

principios, cualidades, premisas y componentes del modelo. Finalmente se aborda el 

procedimiento para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en SIS. 

CAPÍTULO 3. Validación del modelo para la selección de equipos de trabajo 

quirúrgico en sistemas de información en salud: se presenta la herramienta 

informática como instanciación del modelo MOSES y se abordan las indicaciones 

metodológicas para su implantación. Se describen los resultados de la validación del 

modelo a partir del empleo de varios métodos como criterio de expertos, satisfacción 

de potenciales usuarios y experimento. Por último, es analizado el impacto de la 

implementación del modelo desarrollado. 

Finalmente se presentan las Conclusiones, se emiten las Recomendaciones, se 

listan las Referencias bibliográficas y se incluyen los Anexos, Glosario de términos 

y Siglario, que proveen mayor información del trabajo realizado. 
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CAPÍTULO 1: MARCO TEÓRICO REFERENCIAL DE LA INVESTIGACIÓN 

RELACIONADO CON EL PROCESO DE SELECCIÓN DE EQUIPOS DE TRABAJO 

En el presente capítulo se abordan los elementos que conforman el marco teórico 

referencial y que componen el objeto de estudio de la investigación. Se tratan los 

problemas existentes que afectan la correcta selección de los equipos de trabajo, 

específicamente en el sector de la salud. Se presentan las principales investigaciones 

existentes respecto a modelos para la selección de equipos de trabajo. Finalmente, se 

abordan las tecnologías que pueden dar solución al problema de investigación. 

1.1 El proceso de selección de equipos de trabajo 

La selección de equipos de trabajo multidisciplinario es un proceso complejo a partir de 

su naturaleza multifactorial (Costa et al., 2014). Comprende la vinculación de personas 

con conocimientos, experiencias, habilidades y relaciones interpersonales que 

impacten en el cumplimiento de los objetivos de una organización (Oshima y Emanuel, 

2013). A pesar del creciente avance de la educación interdisciplinar, actualmente existe 

poca evidencia de la manera de integrar mejor el personal para lograr con efectividad 

los objetivos trazados (Nancarrow et al., 2013; Siassakos et al., 2013). 

En Cuba se han llevado a cabo diversas investigaciones en el área. André (2009), 

como parte de su tesis de doctorado, desarrolla un modelo para la asignación de 

recursos humanos a equipos de proyectos de software. Los autores André y Rosete 

son los investigadores que más se destacan por su actividad científica en el periodo 

2011-2016, los cuales han aplicado técnicas computacionales para conformar mejor los 

equipos de software (André et al., 2011; Abreu et al., 2015; Fariñas et al., 2015). 

A nivel internacional no se identificaron investigaciones relevantes referentes a 

modelos o métodos para la selección de equipos de trabajo. No obstante, las 

investigaciones realizadas por Gómez Mejía (2003), Ayala Villegas (2004), Mondy 
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Wayne (2005), Idalberto Chiavenato (2007) y André (2011) presentan características 

destacadas en el proceso de selección de personal, las cuales se describen a 

continuación: 

 Modelo de Gómez Mejía: es un modelo mucho más sofisticado que los demás 

modelos, ya que evalúa a dos o más candidatos a la vez. Es muy metódico pero es 

de los más eficaces y eficientes. Se basa fundamentalmente en la revisión 

exhaustiva de cada una de las etapas que comprende, con el propósito de la 

elección del mejor candidato, sin importar el tiempo que se lleve la selección. 

 Modelo de Ayala Villegas: propone una guía detallada para la administración de los 

recursos humanos, coincidiendo en la definición de los principales procesos de 

gestión con la tendencia generalizada, aunque más desglosados. Es un modelo 

general que si bien identifica medios para la adquisición del personal no hace una 

definición específica de ninguno de ellos. 

 Modelo de Mondy Wayne: es de los más empleados debido a la sencillez de su 

implementación y porque no tiene muchos pasos. Los elementos que componen 

este modelo son los más utilizados al momento de evaluar el proceso de selección 

utilizado por las empresas. 

 Modelo de Chiavenato: selecciona el hombre adecuado para el cargo adecuado, por 

lo que debe seguir un estricto proceso de selección con el propósito de aumentar la 

eficacia y el desempeño del personal. Su principal contribución es que está basado 

en el uso y aplicación de pruebas tales como: de conocimiento, de capacidad, 

psicométricas, de personalidad y de simulación. 

 Modelo de André: cubre la asignación de personal y la creación de equipos de 

trabajo y por su definición puede ser integrado a modelos más generales de gestión 

de recursos humanos en el proceso de selección. El modelo incorpora el costo de 



CAPÍTULO 1: MARCO TEÓRICO REFERENCIAL DE LA INVESTIGACIÓN 

RELACIONADO CON EL PROCESO DE SELECCIÓN DE EQUIPOS DE TRABAJO 

13 
 

realizar desarrollos a distancia, las incompatibilidades del equipo, la posibilidad de 

balancear la carga de trabajo y patrones para la formación de equipo identificados a 

partir del uso de cuestionarios psicológicos. 

El autor considera importantes los modelos abordados por el conocimiento obtenido en 

el tratamiento dado a las habilidades técnicas y desempeño profesional de los 

individuos y sus características psicológicas. Se evidencia un vacío teórico, tanto a 

nivel nacional como internacional, en el periodo 2011-2016, respecto al desarrollo de 

modelos que den solución a la compleja situación existente para seleccionar equipos 

de trabajo efectivos. Un ejemplo de ello es el sector de la salud, donde se constatan 

estadísticas poco favorables respecto al funcionamiento de los equipos quirúrgicos. 

Teniendo en cuenta todos los elementos abordados, se identificó un conjunto de 

indicadores, los cuales tienen que estar presentes en un modelo para la selección de 

equipos de trabajo quirúrgico en SIS. Fueron analizados en cada uno de los modelos 

analizados, como se muestra en la Tabla 1. 

Tabla 1. Comparación de modelos de selección de equipos de trabajo. Fuente: elaboración propia. 

Indicadores 
Modelo 

Gómez Mejía Ayala Villegas Mondy Chiavenato André 

Habilidades técnicas X X X X X 

Desempeño profesional - X X - - 

Habilidades no técnicas - - - - X 

Características psicológicas X - X X X 

Sinergia entre las personas - - - - X 

Carga de trabajo - - - - X 

Selección de equipos óptimos - - - - X 

Elaborado para un dominio de 

aplicación (Salud) 
- - - - - 

Introducción de resultados en el 

sector de la salud 
- - - - - 

Herramienta informática que 

instancia el modelo 
- - - - X 

Retroalimentación de resultados - - - - X 
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Como se mostró en los indicadores analizados, todos los modelos constituyen una 

referencia válida para el desarrollo de la investigación. No obstante, en el sector de la 

salud no es aconsejable aplicar ninguno de estos modelos, aun cuando estén cubiertos 

los principales indicadores. Ello se debe fundamentalmente a las particularidades y 

análisis específicos que se realiza en cada indicador, la manera en que se materializa y 

la efectividad del resultado dado. Además, todos los elementos expuestos son 

independientes del problema que implica el dominio de aplicación y la introducción de 

resultados que validen la hipótesis científica definida.  

La afirmación anterior se ejemplifica, como se muestra a continuación: 

 Las habilidades técnicas, no técnicas y pruebas psicológicas definidas e 

implementadas que responden directamente a las competencias a demostrar por 

un especialista del área quirúrgica en el sector de la salud. 

 Las métricas definidas para combinar el resultado de cada una de estas 

características en la persona y luego, como parte de un equipo de trabajo 

quirúrgico, para poder seleccionarlo de manera óptima, que impacte positivamente 

en la efectividad de las intervenciones quirúrgicas. 

 La manera de cuantificar y tratar el desempeño profesional del personal asistencial 

y de los equipos de trabajo conformados, así como su retroalimentación en el 

modelo para una nueva selección de equipos de trabajo quirúrgico. 

 Los algoritmos creados y las técnicas computacionales empleadas para la gestión 

y análisis del conocimiento, la representación de la información, la visualización de 

la sinergia entre los integrantes de un servicio quirúrgico y su utilización para 

apoyar la toma de decisiones en la selección óptima de los equipos de trabajo. 

1.1.1 Selección de equipos de trabajo en el sector de la salud 
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La calidad de la atención al paciente ha pasado a ser una prioridad en los centros de 

atención médica (Busse et al., 2011; Fayers y Machin, 2013; Carayon et al., 2014; 

Elwyn et al., 2014; Burwell, 2015; Chevreul et al., 2016). En los salones de cirugía la 

complejidad de las intervenciones requiere cada vez mayor preparación técnica. Sin 

embargo, las personas no son infalibles y en ocasiones los conocimientos técnicos no 

son suficientes, por lo que se hace necesario adquirir nuevas habilidades como el 

trabajo en equipo, ampliamente reconocido por la importancia que reviste en la calidad 

y el éxito de la atención al paciente (Deneckere et al., 2012; Brock et al., 2013; Jaca et 

al., 2013; Plaza, 2015; Valentine et al., 2015). 

Muchos de los errores que suceden en los centros asistenciales de la salud ocurren en 

las salas de cirugía debido a disímiles razones, entre las que se encuentran el mal 

funcionamiento de los equipos de trabajo (Halverson et al., 2011; Mishra et al., 2012; 

Pham et al., 2012). Es por ello que se hace necesario contar con profesionales que, 

además de poseer una elevada preparación técnica y desempeño profesional, tengan 

habilidades no técnicas y características psicológicas positivas que permitan un buen 

funcionamiento de los equipo de trabajo, favoreciendo así la sinergia entre sus 

integrantes (Sax, 2012; West, 2012; Weaver et al., 2014; Feussner y Trastek, 2015). 

Se conoce por referencia de profesionales de la psicología en Cuba, que en la década 

del 80 y del 90 del siglo pasado hubo un auge importante en la selección de personal 

para algunas especialidades médicas. Se aplicaban baterías de test previamente 

seleccionados por profesionales de la psicología de la salud y posteriormente eran 

aplicados a médicos que aspiraban a algunas especialidades médicas. Ejemplo de ello 

es la selección de especialistas de terapia intensiva, iniciado este trabajo en el Hospital 

Hermanos Ameijeiras de La Habana, aplicándose después por normativa en el resto de 

los hospitales cubanos donde se formaban médicos intensivistas. 
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Hasta el momento en Cuba no se ha reportado la realización de otros estudios que 

permitan conformar integralmente un equipo de trabajo en el sector de la salud, a partir 

de las características antes vistas como capacidades, experiencias, conocimientos, 

experticia y/o habilidades del personal asistencial. Ante esta carencia, se aplicó un 

estudio en varios hospitales cubanos, detectándose que el proceso de selección de 

equipos de trabajo es realizado hoy a partir de la experiencia del jefe de servicio en el 

momento de la selección, sin apoyo de modelos, métodos, metodologías o 

herramientas informáticas. A nivel internacional tampoco se identificaron estudios de 

selección de equipos de trabajo en salud. 

En el análisis realizado se fundamenta la incorporación de habilidades técnicas y no 

técnicas, desempeño profesional, características psicológicas y carga de trabajo del 

personal asistencial, así como sinergia de los equipos conformados, para una mejor 

selección de los equipos de trabajo, que provean una atención de calidad al paciente. 

1.1.2 Selección de equipos de trabajo quirúrgico a partir de habilidades 

técnicas y desempeño profesional 

Los procesos de evaluación son una actividad fundamental en el sector de la salud. 

Estos permiten pesquisar y corregir errores, detectar malos procederes y reforzar 

conductas acertadas, así como reducir costos y mejorar la satisfacción del paciente 

(Cohen et al., 2013; Veroff et al., 2013; You et al., 2013; Weaver et al., 2014). Para 

medir la atención médica se han creado diversos mecanismos como las auditorías 

médicas que posibilitan evaluar la calidad de la atención sanitaria (Castillo et al., 2009; 

Mitropoulos et al., 2013; Bastida et al., 2016).  

En Cuba para elevar la calidad quirúrgica se han llevado a cabo diversas estrategias, 

cuyo propósito es permitir una evaluación objetiva de los procesos en el ámbito 

sanitario. Actualmente funciona el Comité de Evaluación de Intervenciones Quirúrgicas 
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(CEIQ), creado para evaluar la calidad de las operaciones, el cual sesiona 

mensualmente (Grupo Nacional de Cirugía, 2005). 

Para evaluar a los cirujanos, ayudantes, anestesiólogos y enfermeros que participan en 

las intervenciones quirúrgicas, se tiene en cuenta todo el proceso de atención brindado 

al paciente. Se consulta la solicitud de intervención quirúrgica, el informe operatorio, el 

informe del estado histológico de las biopsias y el informe de necropsia, este último en 

caso que el paciente haya fallecido. Tal proceso permite observar los diagnósticos pre-

operatorios y pos-operatorios dados, los procedimientos realizados, los hallazgos 

encontrados y el resultado de las biopsias realizadas, entre otras acciones, permitiendo 

llevar a cabo una evaluación objetiva de la atención dada (Grupo Nacional de Cirugía, 

2005). 

La solicitud de intervención quirúrgica se crea durante la consulta al paciente. El 

informe del estado histológico de las biopsias es creado si son solicitadas biopsias al 

área de Anatomía Patológica y solo se creará el informe de necropsia cuando el 

paciente haya fallecido. Todos estos documentos serán archivados por el miembro 

designado por el Departamento de Archivo y Estadística como vocal del CEIQ, así 

serán entregados mensualmente en tiempo al responsable de evaluar las 

intervenciones quirúrgicas (Grupo Nacional de Cirugía, 2005). 

Asociado a los aspectos anteriores, existen dos elementos que se deben tener en 

cuenta en el proceso de selección de los equipos de trabajo, los cuales se explican a 

continuación (Arnau, 2012; Bruns et al., 2014; Novák y Hajek, 2016): 

 Complejidad quirúrgica: se debe tener en cuenta debido a que puede incrementar 

los efectos adversos de la intervención quirúrgica si no es analizada 

coherentemente a partir de la preparación del personal asistencial a realizar la 

operación (Villodre et al., 2012; Polo et al., 2015; Méndez et al., 2016).  
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 Super-especialización: el conocimiento médico es amplio y los casos que se 

presentan son cada vez más complejos; por consiguiente, la mayor frecuencia en la 

realización de determinadas intervenciones va a conllevar una superior seguridad y 

eficacia de las mismas (Desai, 2014; García-Granero, 2014). 

1.1.3 Selección de equipos de trabajo quirúrgico sinérgicos a partir de 

habilidades no técnicas y características psicológicas 

La evaluación psicológica es una actividad diseñada para mejorar los procesos de 

acumulación de información y formulación de juicios, a partir de las características 

psicológicas de cada individuo, bien sean conductuales, emocionales, cognitivas o 

sociales, en función de tomar decisiones (Lemos, 2012). En la selección de personal, la 

evaluación psicológica constituye el proceso en el que se evalúan las capacidades 

laborales de un individuo para asumir una tarea específica, describiendo cómo será la 

persona en el desempeño de la misma. Para su realización se utilizan diferentes 

herramientas como: pruebas, entrevistas y observaciones (Rocha et al., 2011). 

Múltiples son los tipos de evaluaciones psicológicas que se pueden aplicar a los 

individuos para evaluar inteligencia, atención, ansiedad, estrés, depresión y 

temperamento, entre otras habilidades (López et al., 2007; González y Carbonell, 

2007). Luego de realizadas entrevistas en profundidad y un análisis documental, así 

como el trabajo conjunto con especialistas del departamento de psicología del Hospital 

Provincial Dr. Gustavo Aldereguía Lima de Cienfuegos, el autor de la investigación 

presenta las principales evaluaciones psicológicas que se realizan. Su elección se 

fundamenta en las habilidades a evidenciar, como parte de la actividad que llevan a 

cabo los especialistas de este sector:  

 Toma de decisiones: se utiliza el “Cuestionario de toma de decisiones”. Permite 

valorar la capacidad de toma de decisiones del especialista. En todo tipo de 
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intervenciones quirúrgicas se toman decisiones, por tanto el especialista tiene que 

tener una capacidad alta para tomar decisiones en todo momento sin temor alguno 

(López et al., 2007). 

 Rasgos de ira: se utiliza el “Inventario de expresión de Ira Estado-Rasgo (STAXI)”. 

Permite evaluar la ira emocional, es usado frecuentemente en los ambientes clínicos 

(Rodríguez, 2014; Muñoz, 2015). Permite determinar los rasgos de la personalidad 

mediante la evaluación de distintas facetas de la ira. Una persona iracunda afecta el 

correcto desempeño como parte de un equipo de trabajo. 

 Temperamento: se utiliza la prueba de “Temperamento de CTT (Cuestionario de 

Tipos Temperamentales)”. La prueba permite determinar el temperamento dominante 

en el especialista para poder establecer afinidades con otros temperamentos y 

conformar equipos de trabajo compatibles (Fuentes et al., 1986). 

 Vulnerabilidad al estrés: se utiliza el “Cuestionario de vulnerabilidad al estrés”. 

Permite determinar el grado de vulnerabilidad al estrés en el especialista 

identificando los aspectos de su vida cotidiana que inciden en su vulnerabilidad. Ello 

posibilita ajustar a cada persona en correspondencia con sus capacidades. 

Situaciones altas de estrés influyen negativamente durante una intervención 

quirúrgica (González y Carbonell, 2007). 

 Síntomas de estrés: se utiliza el “Cuestionario de escala sintomática del estrés”. 

Expresa trastornos psicosomáticos de personas que han sufrido experiencias 

estresantes en un periodo de tiempo de un año. El cuestionario permite determinar 

la patología del estrés en el personal asistencial mediante la observación de 

síntomas del estrés y aplicarlo inmediatamente en los análisis realizados para la 

selección de equipos de trabajo (López et al., 2007). 
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 Distribución de la atención: se utiliza las “Tablas de Schultz”. Se emplea la prueba 

para evaluar la fatigabilidad y la actividad de la atención del especialista. Permite 

descubrir la velocidad de los movimientos de orientación y la vista. En la selección de 

equipos de trabajo es una característica de importancia (López et al., 2007). 

 Memoria: se utiliza la prueba “Aprendizaje de 10 palabras de Luria”. Valora el estado 

de la memoria, así como la fatigabilidad y actividad de atención del especialista. En 

los procedimientos quirúrgicos la memoria es indispensable, sobre todo cuando el 

especialista se enfrenta a varias complicaciones y todas tiene que atenderlas al 

mismo tiempo (López et al., 2007). 

 Frustración: se utiliza la “prueba de Hoppe”. Se emplea para determinar los niveles 

de frustración del especialista mediante la medición del nivel de pretensiones, nivel 

de logros y la actitud que asume ante el éxito y el fracaso. Una persona va a poder 

ejecutar mejor la actividad quirúrgica en dependencia de dichos niveles de 

pretensión, logro y actitud ante el éxito o el fracaso (Peña, 2005). 

 Inteligencia: se utiliza la “Prueba de matrices progresivas de Raven”. Permite medir 

la inteligencia, capacidad intelectual y habilidad mental general del especialista por 

medio de la comparación de formas y el razonamiento por analogías. Para la 

selección de equipos de trabajo, de acuerdo a la complejidad de una intervención, 

es necesario tener en cuenta la capacidad del equipo en función de proveer un 

servicio de calidad al paciente (López et al., 2007). 

 Ansiedad: se utiliza la “prueba de Idare”. Es un instrumento de evaluación 

psicológica diseñado para conocer el grado de ansiedad a la que se encuentra 

sometida una persona. Hay intervenciones quirúrgicas de larga duración, las cuales 

no es propicio que la hagan personas con alto grado de ansiedad (González y 

Carbonell, 2007). 
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 Entrevista: técnica de recolección de datos en la que los entrevistados expresan sus 

ideas, emociones y opiniones sobre un tema determinado (Fernández, 2014). 

Permite definir cuestiones del pensamiento del especialista con respecto a su 

especialidad, por ejemplo: motivación. Para ello el especialista responderá una serie 

de preguntas relacionadas con diversos temas de la especialidad.  

 Sociograma: técnica de análisis de datos que estudia los vínculos sociales que se 

establecen entre los seres humanos dentro de un grupo determinado (Baiardi et al., 

2015). Proporciona información valiosa, dado que permite detectar si existe algún 

miembro rechazado, admirado, con problemas de integración o la presencia de un 

líder. 

El estudio realizado de las evaluaciones psicológicas anteriores, así como un criterio 

de expertos aplicado a varios psicólogos organizacionales de distintos hospitales del 

país, permiten al autor fundamentar su aplicación como parte de la propuesta de 

solución que se presenta en el siguiente capítulo. 

1.1.4 Selección de equipos de trabajo en sistemas de información en salud 

Un sistema de información es un conjunto de componentes relacionados que 

recuperan, procesan, almacenan y distribuyen información para apoyar la toma de 

decisiones y el control en una organización. Se orientan al tratamiento y administración 

de los datos e información para cubrir una necesidad o un objetivo (Binder et al., 2012; 

Collen y Detmer, 2015). 

Hay tres actividades en un sistema de información, que producen la información, que 

las organizaciones necesitan para tomar decisiones, controlar operaciones y analizar 

problemas. Estas actividades son: 

 Entrada: captura o recolecta datos en bruto tanto del interior de la organización 

como de su entorno externo. 
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 Procesamiento: convierte esa entrada de datos en una forma más significativa. 

 Salida: transfiere la información procesada a los decisores de la organización, que la 

usarán en sus actividades diarias. 

Los sistemas de información también requieren retroalimentación, que es la salida que 

se devuelve al personal adecuado de la organización para ayudarle a evaluar o corregir 

la etapa de entrada. 

Se puede definir técnicamente como un conjunto de componentes relacionados que 

recolectan, procesan, almacenan y distribuyen información para apoyar la toma de 

decisiones y el control en una organización. 

Los sistemas de información en salud son sistemas informáticos orientados a satisfacer 

las necesidades de generación, almacenamiento, procesamiento, reinterpretación y 

análisis de información médico-administrativas de cualquier institución sanitaria, 

permitiendo la optimización de los recursos humanos y materiales, así como brindar a 

los pacientes un servicio de atención médica de calidad (Haux et al., 2013; Collen y 

Detmer, 2015; Plazzotta y González, 2015; Prasad, 2015). 

El valor de la información está directamente relacionado a la forma con que esta ayuda 

a los decisores a alcanzar los objetivos de la organización. Es por ello que los sistemas 

de información y las tecnologías son importantes, tienen un alto impacto y capacidad 

para ubicar el conocimiento en función del trabajo, mejorando así la gestión y toma de 

decisiones organizacionales (Buntin et al., 2011; Brown et al., 2012; Stair y Reynolds, 

2013; Abdelhak et al., 2014). 

1.2 La inteligencia organizacional para la gestión del conocimiento en la 

selección de equipos de trabajo en sistemas de información 

La inteligencia organizacional se define como la capacidad de las organizaciones para 

generar conocimiento a partir de la información y generar con esta, ventajas y 
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competencias que se reflejan en el desempeño organizacional (Gómez y Del Valle, 

2012). Otros autores la definen como la capacidad intelectual de solución de problemas 

de una organización (Yaghoubi et al., 2012; Haber-Veja y Más-Basnuevo, 2013). La 

inteligencia organizacional incide directamente en el proceso de toma de decisiones, el 

cual está condicionado por un buen uso de la información y el conocimiento, reflejados 

en disímiles procesos gerenciales como la gestión documental y de información. 

La toma de decisiones organizacionales se desarrolla en diferentes niveles de decisión. 

La importancia de estos está dada por el tipo de decisiones que tienen como resultado 

(Moustaghfir y Schiuma, 2013; Rodríguez et al., 2016): 

 Las decisiones estratégicas: se enfocan en problemas externos e internos que 

afectan la estrategia organizacional. 

 Las decisiones tácticas: tienen en cuenta la estructura y los procesos de gestión que 

sirven de apoyo a la actividad productiva. 

 Las decisiones operativas: se centran en la eficiencia del proceso productivo. 

La inteligencia organizacional en sistemas de información se identifica como un 

proceso y no como una capacidad organizacional. Su enfoque está asociado a la 

identificación y suministro de información para tomar decisiones, lo que facilita la 

búsqueda y selección de Información, así como su análisis en los procesos de decisión 

estratégicos (Giorgi, 2013; Vega y Basnuevo, 2015; Rodríguez et al., 2016). 

En la literatura especializada, la inteligencia organizacional se considera como el 

proceso que, por excelencia, contribuye a la solución de problemas en las 

organizaciones (Haber-Veja y Más-Basnuevo, 2013; Wilensky, 2015; Rodríguez et al., 

2016). Es por ello que se resalta que su incidencia en la toma de decisiones es 

elevada, pues tributa directamente a la solución de problemas estratégicos. No 

obstante, no siempre se le concede importancia a este proceso por su complejidad 
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para llevarlo a efecto en las organizaciones o por el desconocimiento existente sobre 

este y sus componentes. 

Teniendo en cuenta el contexto de salud, las características particulares del dominio y 

de los sistemas de información en salud, así como los objetivos que se desean lograr 

como parte de la presente investigación, serán estudiadas dos áreas del conocimiento 

contenidas en la disciplina de inteligencia organizacional, como son el análisis de redes 

sociales y la minería de procesos, las cuales presentan características favorables para 

dar solución al problema científico identificado. 

1.3 Análisis de redes sociales 

El análisis de redes sociales (ARS) es un área de investigación de la sociología que 

estudia las redes sociales como grafos, en un intento por hacer sociología de forma 

precisa y explicar la macro-sociología (estudio de poblaciones) a partir de la micro-

sociología (modelación de las relaciones entre personas). Para ello se han unido 

investigadores de diversas áreas del conocimiento para trabajar en conjunto y logar tal 

objetivo (Trudeau, 2013; Muldoon, 2013; Wasserman y Faust, 2013; Waters, 2014). 

El ARS tiene su origen entre 1930 y 1940. En su desarrollo se ha visto incidida por 

varias ciencias como la sociología, psicología, antropología y matemáticas. Todas 

estas ciencias tenían la inquietud de cómo entender los fenómenos relacionales y 

cómo las relaciones condicionan la acción y el comportamiento. La incidencia de cada 

una de estas ciencias en el desarrollo del ARS se ejemplifica, como se muestra a 

continuación (Aguirre, 2011; Kadushin, 2012; Álvarez et al., 2013; Knoke, 2013): 

 El sociólogo Harrison White señaló que había que mirar el mercado y la sociedad 

como una red de conexiones. 

 El psicólogo Jacob Moreno realizó sociogramas para explicar la influencia mutua 

que ocurría entre los pacientes a sus terapias. 
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 El antropólogo John Barnes destacó la influencia de las conexiones sociales por 

encima de la cultura en el comportamiento de las personas migradas en Noruega. 

 Mark Granovetter fue quien creó teorías que mostraban la importancia de las redes 

en la vida social, como la fortaleza de los vínculos débiles. 

 De la teoría de grafos de la matemática se extrajeron diversos conceptos y procesos 

para analizar datos relacionales y formalizar la visualización de las redes sociales. 

Cuando se habla de procesamiento de datos, automáticamente surgen las estadísticas, 

los números y los algoritmos. No obstante, no todo es número ya que se considera que 

el 80% de los datos son desestructurados, encontrándose en documentos y otras 

fuentes de datos, determinándose por tanto el carácter abarcador del ARS por encima 

de cada una de estas ciencias por separadas. El ARS provee métodos y herramientas 

psociométricas que permiten estudiar las relaciones humanas y predecir 

comportamientos con el objetivo de apoyar la toma de decisiones organizacionales 

(Borgatti et al., 2011; De Nooy et al., 2011).  

Una red social (en lo sucesivo, red de interacción profesional) para el ámbito de la 

investigación, se define como la representación del conocimiento tácito y explícito del 

personal asistencial, a partir de nodos que constituyen los especialistas y aristas que 

definen las relaciones que se establecen entre ellos, con el objetivo de realizar una 

mejor selección de los equipos de trabajo.  

Para medir las fortalezas de las relaciones que se establecen entre los individuos se 

definen métricas. Existen muchas métricas para el ARS como las basadas en 

causalidad, casos en común, actividades en común, eventos especiales, cohesión, 

centralidad y clique. Todas ellas propician la realización de disímiles análisis sobre 

redes, en función de inferir redes de interacción profesional (García-Saiz et al., 2014; 

Phillips et al., 2015). 

http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa_de_grafos
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En la presente investigación el ARS es determinante para entender de manera 

computacional las relaciones psicosociales que se establecen entre los especialistas 

en un servicio quirúrgico y que posibilitará la selección efectiva de los equipos de 

trabajo quirúrgico. Para ello se necesita cuantificar los datos a partir de métricas, de 

manera que se pueda evaluar el comportamiento de cada una de las relaciones. 

Cuatro de las perspectivas más destacadas en el ARS, las cuales serán utilizadas en la 

investigación, se detallan a continuación (Rocha, 2011; Maya y Bohórquez, 2013): 

 Centralidad: el poder de un actor está dado por la dependencia que tienen el resto 

de los actores sobre éste. La métrica a utilizar es el Grado de centralidad, 

determinándose como la cantidad de conexiones de un actor. 

 Métricas basadas en causalidad: analizan para casos individuales cómo el trabajo 

se mueve entre los recursos, ejemplos: subcontratación (un recurso subcontrata a 

otro si por cada dos tareas realizadas por este, el otro realiza al menos una) y 

transferencia de trabajo (los recursos estarán relacionados si las tareas son 

transferidas de uno a otro). 

 Métricas basadas en casos en común: si los individuos trabajan juntos en los 

mismos casos entonces tendrán una relación más fuerte que aquellos que rara vez 

lo hacen. 

 Métricas basadas en actividades en común: si los individuos realizan actividades 

similares entonces tendrán una conexión más fuerte que las personas que hacen 

cosas completamente diferentes. 

La aplicación de ARS ha crecido durante la última década y sigue en constante 

crecimiento. En análisis documental realizado en Google Scholar se puede comprobar 

que cada año se publican más artículos científicos o libros donde se menciona “análisis 

de redes” o “análisis de redes sociales”, ver Figura 1. 
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Figura 1. Estado de las publicaciones referentes a análisis de redes y ARS. Fuente: elaboración propia. 

1.4 Análisis de redes sociales aplicada al sector de la salud 

En el sector de la salud diversos autores lo han empleado para analizar las redes de 

colaboración profesional (Lyons, 2011; Cunningham et al., 2012; Jang et al., 2012; 

Moorhead et al., 2013), para determinar la propagación de determinadas 

enfermedades (Gardy et al., 2011) y para analizar la interacción de profesionales 

sanitarios (Palazzolo et al., 2011; Blanchet y James, 2012; Griffiths et al., 2012; Uddin 

et al., 2013); todo ello en función de mejorar el proceso asistencial y la calidad de vida 

de la población (Lee et al., 2011; Marqués et al., 2013). Algunas de las investigaciones 

más relevantes, se muestran a continuación: 

 Meltzer et al. (2010) constatan que las conexiones de los miembros del equipo fuera 

del equipo puede ser más importante para la difusión de información, mientras que 

las conexiones de los miembros del equipo en su interior puede ser más importante 

para la coordinación en equipo, el intercambio de conocimientos y la comunicación. 

 Chambers et al. (2012) abordan que el ARS se ha utilizado en una variedad de 

disciplinas, pero se aplica más para mejorar los procesos de toma de decisiones en 

las organizaciones comerciales, llegando a incidir positivamente en la salud. 

 En la investigación realizada por Desikan et al. (2013) se realiza una inferencia de 

redes de interacción profesionales en tres unidades de enfermería de un gran 
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hospital en los Estados Unidos para examinar el flujo de información, así como las 

interacciones entre los grupos y personal más exitoso. Como conclusión los autores 

refieren que el uso de ARS para el entendimiento de las relaciones sociales entre 

individuos en la atención médica es un enfoque innovador y relativamente reciente. 

 Wang et al. (2014) constatan que el ARS tiene la capacidad para explorar el 

contexto y las situaciones que conducen a la asistencia sanitaria eficiente y eficaz. 

En la investigación es analizado un hospital privado de Australia mediante ARS, 

para entender la colaboración entre cirujanos, anestesiólogos y asistentes que 

tratan a pacientes hospitalizados por tipos de tratamiento y explorar el impacto de la 

colaboración en costos y calidad de la atención. 

Tales investigaciones evidencian un conjunto amplio de análisis de redes de 

interacción profesional en el sector de la salud sobre sistemas de información 

genéricos, aportando aristas y datos interesantes. No obstante, no se cuenta con 

sistemas de información dirigidos específicamente a dicho sector que gestionen y 

analicen los datos del personal asistencial, las evaluaciones quirúrgicas o el 

conocimiento generado en todo el proceso de atención al paciente para apoyar la toma 

de decisiones clínico-administrativas. 

1.5 Gestión por procesos de negocio en sistemas de información 

Según la serie de normas internacionales ISO 9000 (2005) un proceso es un “conjunto 

de actividades mutuamente relacionadas, las cuales transforman elementos de entrada 

en resultados”. Los procesos se evalúan y sus actividades requieren la asignación de 

recursos humanos y materiales. 

La gestión por procesos de negocio puede ayudar a mejorar significativamente los 

ámbitos de gestión de las empresas, con la finalidad de buscar la mayor eficiencia. 

Actualmente las empresas se mueven en entornos cada vez más cambiantes y 
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dinámicos, la respuesta de las organizaciones ante estos cambios debe ser de rápida 

adaptación (Weske, 2012; Davenport, 2013; Martínez, 2014). 

En el sector de la salud, áreas asistenciales como los hospitales están incrementando 

sus esfuerzos por reducir los costos y aumentar la productividad, específicamente en 

países altamente desarrollados donde la demanda de servicios hospitalarios es cada 

vez mayor (van Doremalen, 2012; Mackenbach y McKee, 2013; Mans et al., 2013; 

García, 2014). Es por ello que se necesitan mecanismos que posibiliten monitorear, 

controlar y mejorar los procesos de atención médica, en función proveer una mayor 

calidad del servicio prestado al paciente (Hernández-Nariño et al., 2010). 

El Enfoque Basado en Procesos (ISO 9001, 2008) es un principio de gestión básico y 

fundamental para la obtención de resultados. Supone que "un resultado se alcanza 

más eficientemente cuando las actividades y los recursos se gestionan como un 

proceso". El beneficio de la aplicación de este tipo de enfoques en el sector de la salud 

incluye la reducción de costos y la ejecución más eficiente de los procesos. En la 

literatura no se identifican limitaciones relevantes que dificulten su eficiente aplicación 

en el sector de la salud (Dogac et al., 2012; Grefen et al., 2012; Kongstvedt, 2012). 

La Gestión de Procesos de Negocio (BPM por sus siglas en inglés) es la tecnología 

pionera y líder en esta área (Magliano et al., 2013). Constituye un conjunto de 

métodos, herramientas y tecnologías utilizadas para analizar, diseñar, representar, 

implementar y mejorar continuamente los procesos de negocio organizacionales, 

combinando las tecnologías de la información con metodologías de proceso y 

gobierno. Es una colaboración entre personas de negocio y tecnólogos para fomentar 

procesos de negocio efectivos, ágiles y transparentes (Jeston y Nelis, 2014). 

Para asistir la optimización del ciclo de vida de BPM es necesario contar con una 

tecnología específica que se encuentre centrada en el proceso y no en los datos como 
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la mayoría de los enfoques tradicionales (Bose y van der Aalst, 2012), es por ello que 

los sistemas de información han retomado con fuerza la implementación de 

mecanismos para registrar la ejecución real de los procesos, tales como los registros 

de eventos, registros de trazas o bitácoras (van der Aalst et al., 2011). 

1.5.1 Registros de eventos 

Las trazas de ejecución de los procesos constituyen una valiosa fuente de información 

para el análisis del funcionamiento de los mismos. Una traza está compuesta por una 

secuencia de eventos ordenados según su ocurrencia (Pérez, 2015). Estos eventos 

pueden ser registrados secuencialmente, posibilitando referirlos como una actividad 

dentro de un proceso determinado (van der Aalst et al., 2011). 

El resultado del almacenamiento de las actividades de un proceso, ejecutadas en un 

periodo determinado de tiempo, se le denomina registro de eventos. Cada proceso 

está compuesto por casos, los cuales se definen como instancias del proceso. Estas 

instancias del proceso están compuestas por eventos o actividades, las cuales tienen 

recursos o atributos (van der Aalst, 2011). Para diferenciar los casos y los eventos, a 

cada uno se le asigna un identificador, mientras que los atributos de cada evento 

ayudan a extender el modelo con información complementaria. La Tabla 2 representa 

la información que contiene un registro de eventos.  

Tabla 2. Fragmento de la información de un registro de eventos. Fuente: elaboración propia. 

Identificador 
del caso 

Identificador 
del evento 

Propiedades 

Marca de tiempo Actividad Recurso 

1129 1129 2015-09-
25T00:00:00+01:00 

Crear solicitud de 
intervención  

Paciente 1 

127 2015-09-
25T00:00:00+01:00 

Crear preoperatorio Paciente 2 

115 2015-09-
25T10:50:22.232+01:00 

Crear transoperatorio Paciente 3 

708 2015-09-
25T00:00:00+01:00 

Crear nota operatoria Paciente 4 

1119 1119 2015-09-
20T00:00:00+01:00 

Crear solicitud de 
intervención 

Paciente 2 

701 2015-09-
20T00:00:00+01:00 

Crear nota operatoria Paciente 1 
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En la investigación, se generarán registros de eventos del proceso de negocio Atención 

al paciente quirúrgico como vía para registrar la ejecución real de los mismos, 

constituyendo un mecanismo efectivo para la gestión y análisis de la información, como 

apoyo a la toma de decisiones.  

1.6 Minería de procesos 

La minería de procesos es una disciplina de investigación relativamente joven. Su 

objetivo es descubrir, monitorear y mejorar los procesos reales de una organización a 

través de la extracción de conocimiento de los registros de eventos. En la actualidad 

existen tres tipos de minería de procesos (van der Aalst, 2011): 

 Descubrimiento: se define como el análisis de un registro de eventos y la producción 

de un modelo, sin usar ninguna información previa, para descubrir los procesos 

reales. Solo se basa en las muestras de ejecución de los registros de eventos. 

 Chequeo de conformidad: se le denomina a la comparación de eventos del registro 

de eventos con actividades del modelo de proceso. Se usa para chequear si el 

modelo es equivalente a la información almacenada en el registro de eventos. Se 

realiza para detectar desviaciones, cuellos de botellas e incongruencias.  

 Extensión: es la acción de mejorar el modelo de proceso existente. Para ello se 

utiliza la información acerca del proceso real almacenado en el registro de eventos. 

Aunque la aplicación de esta área del conocimiento es reciente (van der Aalst, 2011; 

Hernández, 2012), las instituciones a nivel mundial la están incorporando a sus 

aplicaciones para descubrir, monitorear y mejorar sus procesos de negocio. Fuera del 

sector empresarial, se observa una tendencia a su progresiva vinculación a la mayoría 

de los sectores sociales, principalmente al sector de la salud, que tiene una influencia 

alta en la calidad de vida de los ciudadanos (van der Aalst, 2013; Mans et al., 2015). 
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La minería de procesos realiza los análisis a partir de cuatro perspectivas (van der 

Aalst et al., 2011), a las cuales se asocian técnicas computacionales que permiten 

realizar los análisis. Las perspectivas se detallan a continuación: 

 Perspectiva de control de flujo: se enfoca en el orden de ejecución de las 

actividades en un proceso de negocio. Su objetivo es encontrar una buena 

caracterización de todos los caminos posibles. En el proceso de negocio Atención al 

paciente quirúrgico es importante para determinar desviaciones y violaciones.  

 Perspectiva de casos: se enfoca en caracterizar los casos por su ruta en los 

procesos, los actores que trabajan en él, las actividades que realiza o el valor de los 

datos de sus elementos. 

 La perspectiva de tiempo: se aplica cuando se tiene información del tiempo con que 

se ejecutan las actividades. Con su utilización se pueden descubrir cuellos de 

botella, medir niveles de servicio, monitorear la utilización de recursos, medir los 

tiempos de intervención y predecir el tiempo de ejecución de futuros casos.  

 La perspectiva organizacional: tiene como objetivo estructurar la organización, 

clasificando las personas en términos de roles para mostrar la red de interacción 

profesional. Desde la perspectiva organizacional se puede seleccionar directamente 

los equipos de trabajo quirúrgico. 

A partir de la extracción de información de los registros de eventos, para aplicar 

minería de procesos, se pueden obtener resultados confiables y útiles para la toma de 

decisión. Para ello es importante dar seguimiento a la completitud y calidad de la 

información que se gestiona, así como al nivel de madurez de los registros de eventos 

generados, si bien constituye la información base, mediante la cual se toman las 

decisiones. En la Tabla 3 se muestran los niveles de madurez de los registros de 

eventos. Un registro de eventos se considera con calidad si tiene al menos nivel cuatro. 
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Tabla 3. Niveles de madurez de los registros de eventos. Fuente: elaboración propia. 

Nivel de 

madurez 
Caracterización 

1 

Nivel más bajo: los registros de eventos son de mala calidad. Los eventos registrados 

pueden no corresponder con la realidad y faltar eventos. 

Los eventos que se registran manualmente suelen tener dichas características. 

2 

Los eventos se registran automáticamente pero no se sigue un enfoque sistemático para 

decidir qué eventos se registran. Es posible pasar por alto el sistema de información, por lo 

que pueden faltar eventos o no registrarse correctamente. 

3 

Los eventos se registran automáticamente pero no se sigue un enfoque sistemático para 

registrar los eventos. Los eventos registrados concuerdan con la realidad aunque pueden 

estar incompletos. 

4 
Los eventos se registran automáticamente, de manera sistemática y son confiables y 

completos. Se da soporte de manera explícita a nociones tales como proceso y actividad. 

5 

Nivel más alto: el registro de eventos es de excelente calidad y los eventos están bien 

definidos. Se registran de manera automática, sistemática, confiable y segura. Los eventos 

registrados y todos sus atributos tienen una semántica clara.  

1.7 Minería de procesos aplicado a la salud 

La minería de procesos en el sector de la salud ha tenido una creciente aplicación a 

partir de las ventajas que provee. Se realizó un análisis documental en diferentes 

bases de datos especializadas para identificar las investigaciones más relevantes en el 

área, constatándose más de una centena de publicaciones. Además, se localizaron 

alrededor de 60 casos de estudio en en el repositorio de análisis de procesos 

hospitalarios en la Universidad de Eindhoven en Holanda. 

Los principales análisis realizados están orientados a la frecuencia de ejecución de las 

actividades, el análisis organizacional, al análisis de control de flujo, al análisis de 

tiempo, la detección de desviaciones en los procesos y la identificación de cuellos de 

botella (Bose y van der Aalst, 2011; Grando et al., 2011; Mans et al., 2012; Kim et al., 

2013; Kirchner et al., 2013; Lakshmanan et al., 2013). En análisis documental realizado 

en Google Scholar se evidencia desde el 2011 el crecimiento del número de 

investigaciones de minería de procesos aplicadas al sector de la salud, a partir de 

casos de estudio. Ellas contribuyen a la obtención de resultados satisfactorios y 

fundamentan su aplicación en el proceso asistencial, como se muestra en la Figura 2. 
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Figura 2. Aplicación de minería de procesos en el sector de la salud. Fuente: elaboración propia. 

Los trabajos más relevantes en el área, fundamentalmente casos de estudio, se 

abordan a continuación: 

 Mans en 2011 aborda que cada día los procesos en salud son más complicados y 

los análisis son menos triviales, por lo que se deben contar con herramientas que 

ayuden a analizarlos. Para ello se han aplicado diversos casos de estudio utilizando 

minería de procesos, con excelentes resultados para la toma de decisiones. 

 Su aplicación en las Historias Clínicas Electrónicas permitió mejorar los procesos de 

cuidado a pacientes en el sector hospitalario (Webster, 2011). 

 Lybeshari en 2012 constata que el número de pacientes en las instituciones de 

salud está aumentando considerablemente, asimismo el costo de atención, por lo 

que la disminución de los costos monetarios y el mejoramiento de la calidad son 

elementos importantes. Se aplica minería de procesos para mejorar los procesos. 

 Van Doremalen en 2012 desarrolla una metodología y la aplica en dos casos de 

estudios en salas de Urología y Oncología ginecológica en un hospital de Holanda. 

Se concluye que la metodología tiene resultados satisfactorios en su aplicación. 
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 En el artículo de Orellana y Sánchez en 2014 aplicado al área de Emergencias, se 

detectó eventualidades como tareas incompletas, información ausente y poca 

correspondencia en los procesos ejecutados, utilizando minería de procesos. 

Estos trabajos evidencian la importancia y actualidad de la minería de procesos y su 

aplicabilidad en el sector de la salud para analizar los procesos de negocio. Su objetivo 

es mejorar la gestión asistencial, la toma de decisiones y la calidad de vida de los 

pacientes. Se constata la inexistencia de investigación aplicada en el sector de la 

salud. Se utilizan muchas herramientas creadas por investigadores del área, las cuales 

son poco entendibles y usables por el personal médico, tampoco se integran a los SIS. 

1.7.1 Técnicas para el ARS desde la minería de procesos 

Para inferir relaciones entre los recursos a partir de los registros de eventos, se hace 

necesaria la utilización de alguna forma de medición, que permita definir la fortaleza de 

las relaciones que se establecen entre los individuos. Para ello se utilizarán las 

métricas basadas en causalidad, en casos en común y en actividades similares, 

abordadas en epígrafes anteriores. Las principales técnicas empleadas en minería de 

procesos, se presentan a continuación (van der Aalst y Song, 2004): 

 Mine for a Handover of Work Social Network (Transferencia de trabajo): implementa 

la métrica basada en causalidad. 

 Mine for a Similar Task Social Network (Tareas en común): implementa la métrica 

basada en actividades en común. 

 Mine for a Subcontracting Social Network (Subcontratación de tareas): implementa 

la métrica basada en causalidad. 

 Mine for a Working Together Social Network (Trabajo conjunto): implementa la 

métrica basada en casos en común. 
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En la aplicación de minería de procesos, es objetivo de la investigación cubrir cuatro 

desafíos fundamentales no resueltos, estos son: la calidad de la información para 

extraer los registros de eventos, el entendimiento y comprensión de los modelos 

generados, la usabilidad de las herramientas para aplicación de minería de procesos y 

la aplicabilidad de las técnicas utilizadas. Todo lo anterior se realiza para lograr un 

correcto análisis de la información, así como obtención de resultados confiables 

(Kelleher et al., 2014; Antonelli y Bruno, 2015; Rovani et al., 2015; Mans et al., 2015). 

Teniendo en cuenta los elementos abordados, el empleo de minería de procesos en la 

investigación posibilitará: 

 Determinar intervenciones quirúrgicas realizadas en común por dos especialistas 

 Determinar actividades similares realizadas por dos especialistas 

 Analizar relaciones de causalidad entre los miembros de un servicio quirúrgico 

 Analizar los tiempos de intervención para operaciones con características 

determinadas 

 Analizar correspondencia entre trabajo planificado y trabajo realizado (carga de 

trabajo) 

 Analizar efectividad en las intervenciones quirúrgicas por equipos de trabajo 

conformados 

Posteriormente, a partir de modelos de procesos, se representará el conocimiento 

generado, posibilitando apoyar la toma de decisiones clínico-administrativas para la 

correcta selección de los equipos de trabajo quirúrgico. 

1.7.2 Modelos existentes para aplicar minería de procesos 

En la minería de procesos los modelos son equivalentes a las metodologías de 

desarrollo de software. Estos proponen una serie de pasos para preparar el registro de 

eventos y aplicar las técnicas (Orellana et al., 2016). A continuación se abordan tres de 
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los modelos más utilizados dentro del campo de la minería de procesos y se profundiza 

en el que a consideración del autor se aplica mejor al negocio en cuestión. 

El modelo de Bozkaya et al. (2009) se desarrolla con el objetivo de ofrecer una visión 

general del proceso dentro de los sistemas de información en un corto periodo de 

tiempo. El modelo de Rozinat et al. (2009) permite la extracción de información clave, 

la cual puede ser usada para la creación de un modelo de simulación. El modelo L* 

hace una descripción del ciclo de vida (L*) propuesto por van der Aalst (2011), para un 

proyecto de minería de procesos. En la Tabla 4 se realiza una comparación de los 

modelos, determinando como indicadores las características deseadas para el análisis 

de procesos en SIS, que apoye la toma de decisiones. 

Tabla 4. Comparación de modelos para aplicar minería de procesos. Fuente: elaboración propia. 

Características 
Modelos 

Bozkaya Rozinat L* 

Elaborado para un dominio de aplicación - - - 

Facilidad de aplicación por usuarios no expertos - - - 

Método de extracción de registros de eventos X - X 

Análisis desde la perspectiva de caso X - X 

Análisis desde otras perspectivas - X X 

Procedimiento para analizar los procesos - - X 

Análisis a partir del tipo de proceso X - X 

Diagnóstico preliminar de los datos X - X 

Caracterización del proceso de negocio X X X 

Análisis con el cliente X - X 

Obtención de modelos integrados - - X 

Retroalimentación de los resultados - - X 

Herramientas para el análisis de procesos - - - 

A partir del análisis realizado en la Tabla 4, el autor considera que el modelo L* es el 

que más se ajusta a la necesidades del dominio de salud abordado en la investigación 

(Ver Anexo 1). No obstante, presenta un conjunto de insuficiencias que dificultan su 

utilización en dicho dominio, fundamentalmente debido a la inexperiencia de los 
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usuarios en el entendimiento de las técnicas, a partir de su complejidad y de la 

inexistencia de una herramienta informática que facilite los análisis de procesos. 

Teniendo en cuenta lo abordado, el autor utilizará el modelo L* para el análisis de 

procesos quirúrgicos y posterior selección de los equipos de trabajo, debido a las 

ventajas que tiene y su amplia utilización para guiar proyectos de minería de procesos. 

Además, se definirán algoritmos y personalizaciones para solucionar las insuficiencias 

detectadas, aportando usabilidad y entendimiento a los usuarios no expertos. 

1.8 Métodos con estrategia voraz para la determinación de soluciones óptimas 

Un algoritmo voraz es aquel que, para resolver un determinado problema, sigue una 

heurística consistente en elegir la opción óptima en cada paso local, con el objetivo de 

llegar a una solución general óptima. Un algoritmo voraz es correcto si la solución 

encontrada siempre es óptima. Este esquema algorítmico es uno de los más simples y 

utilizados ya que es el que menos dificultades plantea a la hora de diseñar y comprobar 

su funcionamiento. En la práctica suelen ser bastante rápidos y eficientes, estando en 

el orden de complejidad polinomial (Binev et al., 2011; Pirsiavash et al., 2011). 

En el contexto de salud que se analiza en la presente investigación, se utilizará un 

algoritmo de tipo voraz para seleccionar los equipos de trabajo quirúrgico. La elección 

se fundamenta en las características del algoritmo, descritas anteriormente, así como 

del contexto, las cuales se detallan a continuación: 

 Solución a un problema de optimización. Se desea seleccionar el mejor equipo de 

trabajo quirúrgico, a partir del personal disponible y de un conjunto de condiciones 

existentes, que mejoren la efectividad de las intervenciones quirúrgicas. 

 Necesidad de obtener siempre, o en los casos que sea posible, una solución 

general óptima o lo más cercana a la óptima. 
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 Facilidad en el diseño del algoritmo, comprobación de su funcionamiento y 

efectividad de la solución dada. 

 Rapidez y eficiencia en la obtención de una solución, teniendo una complejidad 

computacional baja. No se conocen servicios quirúrgicos con más de 100 

especialistas en su plantilla, para lo cual el algoritmo mantiene la rapidez en la 

obtención de la solución, luego de probado.  

 Tratamiento con simplicidad de los especialistas con sus disímiles características, 

en función de seleccionar un equipo de trabajo quirúrgico efectivo y sinérgico. 

Conclusiones del capítulo 

 En el análisis documental se constata un vacío teórico en cuanto a la existencia de 

modelos que seleccionen eficientemente equipos de trabajo. Aún es insuficiente la 

utilización de la información y el conocimiento para apoyar la toma de decisiones. 

 El ARS es un enfoque innovador y relativamente reciente. En el sector de la salud 

tiene la capacidad para explorar las situaciones que conducen a la asistencia 

sanitaria eficiente y eficaz. Es una tecnología novedosa por los resultados que arroja 

y su fácil comprensión, entendimiento y usabilidad por personal no experto. 

 La minería de procesos ofrece técnicas capaces de extraer conocimiento de los 

registros de eventos de los SIS, con el objetivo de descubrir, monitorear y mejorar 

los procesos asistenciales. Su creciente aplicación en el sector de la salud 

constituye un enfoque moderno y recomendable, aportando excelentes resultados. 

 Se fundamenta el desarrollo de un modelo para la selección de equipos de trabajo 

quirúrgico, teniendo en cuenta habilidades técnicas y no técnicas, desempeño 

profesional, características psicológicas y carga de trabajo del personal asistencial, 

así como sinergia de los equipos conformados, que permita disponer de equipos 

efectivos e integrados. 
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CAPÍTULO 2. MODELO PARA LA SELECCIÓN DE EQUIPOS DE TRABAJO 

QUIRÚRGICO EN SISTEMAS DE INFORMACIÓN EN SALUD 

En el presente capítulo se realiza un diagnóstico del proceso de selección de equipos 

de trabajo quirúrgico, constatándose la existencia de limitaciones e insuficiencias. Se 

fundamenta y describe el modelo MOSES para la selección de equipos de trabajo 

quirúrgico en SIS aplicando técnicas de inteligencia organizacional. Se presentan los 

principios, cualidades, premisas y componentes del modelo. Finalmente se aborda el 

procedimiento para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en SIS. 

2.1 Marco metodológico para el desarrollo del modelo 

Desde la metodología de la investigación científica, un modelo puede definirse como 

una representación simplificada de la realidad (Denning, 2012). El desarrollo de un 

modelo implica revelar desde una perspectiva de análisis, una manifestación que 

permite una comprensión más plena del objeto de estudio para resolver el problema y 

representarlo con un enfoque sistémico (Reina-Romo et al., 2012). 

En el desarrollo del modelo se empleó como base los referentes teóricos estudiados, 

las experiencias de profesionales del sector de la salud y los resultados del proyecto de 

investigación llevado a cabo en el Hospital Dr. Gustavo Aldereguía Lima de 

Cienfuegos. Posteriormente dicho conocimiento se validó en ocho hospitales de cuatro 

provincias del país, para generalizar el conocimiento creado y luego ser aplicado en 

SIS. Los hospitales se seleccionaron a partir de su representatividad en el Sistema 

Nacional de Salud, como lo muestra el estudio realizado en el Anexo 2. 

La construcción conceptual del modelo exigió un diseño metodológico que abarca toda 

la estructura de la investigación y constituye una combinación de teoría y práctica. En 

el Anexo 3 se muestra la concepción metodológica de la investigación con el enfoque 

asumido para el desarrollo del modelo. 
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2.1.1 Las ciencias del diseño como paradigma 

La investigación se desarrolla bajo el paradigma de las ciencias del diseño (Vaishnavi y 

Kuechler, 2015). Este paradigma se enfoca en la creación de innovaciones que definan 

ideas prácticas, capacidades tecnológicas y productos, a través de los cuales puede 

lograrse el análisis, diseño, implementación, gestión y uso de los sistemas de 

información de manera efectiva (Gregor y Hevner, 2013; Vaishnavi y Kuechler, 2015). 

Los artefactos definidos como parte de la investigación son los constructos, el modelo, 

los métodos y la instanciación del modelo, los cuales se detallan a continuación: 

 Constructos: son el vocabulario conceptual de un dominio. Ofrecen el lenguaje en 

que se define el problema y la solución (Vaishnavi y Kuechler, 2015; McKay et al., 

2016). El autor considera que el vocabulario conceptual disponible dentro del objeto 

de estudio que aborda la investigación es suficiente para describir adecuadamente 

el problema en cuestión. Se definieron como constructos: los principios, la estructura 

general del modelo y sus componentes. 

 Modelo: emplean los constructos para representar una situación del mundo real en 

términos del diseño de un problema y su espacio de solución (Vaishnavi y Kuechler, 

2015). 

 Métodos: constituyen el conjunto de pasos llevados a cabo para desempeñar una 

tarea o el conocimiento de cómo hacerla (Vaishnavi y Kuechler, 2015). Como 

métodos se incluyen: los algoritmos desarrollados, las descripciones textuales de los 

procesos, componentes y procedimiento, así como las indicaciones metodológicas. 

  Instanciación: constituye la operacionalización de los constructos, el modelo y los 

métodos definidos (Peffers et al., 2012). La instanciación del modelo es la 

herramienta informática desarrollada como soporte del mismo para su aplicación en 
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sistemas de información en salud, con el objetivo de mejorar la efectividad en la 

selección de los equipos de trabajo quirúrgico. Se abordará en el capítulo 3. 

El proceso definido para este tipo de investigaciones contiene seis actividades: 

identificación del problema y motivación, objetivos de la solución, diseño y desarrollo, 

demostración, evaluación y comunicación (Peffers et al., 2012). La identificación del 

problema, la motivación y los objetivos de la solución fueron plasmados en la 

introducción y capítulo 1. El diseño y desarrollo abarca la creación de cada uno de los 

artefactos definidos, que conforman la propuesta de solución, abordada en el presente 

capítulo. La demostración y evaluación serán expuestas en el capítulo 3 como parte del 

proceso de instanciación y validación. La comunicación de la solución aportada se 

encuentra en artículos publicados en revistas y trabajos presentados en eventos. 

2.2 Diagnóstico del proceso de selección de equipos de trabajo quirúrgico 

Un diagnóstico es el proceso mediante el cual se lleva a cabo un análisis para recopilar 

información que ayude a determinar la situación actual de la organización y detectar 

sus áreas de mejoramiento. Mediante un diagnóstico se trata de focalizar y evaluar un 

conjunto de variables que juegan un importante papel en la comprensión, predicción y 

control del comportamiento de un fenómeno determinado (Kelly et al., 2014). 

El proceso de selección de equipos de trabajo en las instituciones de salud es complejo 

a partir de la cantidad de información que se debe gestionar para poder tomar una 

decisión acertada, que influya positivamente en una correcta atención médica. 

En el Anexo 4 se muestra el modelo de negocio genérico del proceso Atención al 

paciente quirúrgico generado como parte del diagnóstico realizado, donde se 

presentan todas las actividades que se realizan, así como los artefactos que se 

generan para un correcto tratamiento al paciente y gestión del personal asistencial. 
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En el estudio de los referentes teóricos a nivel nacional e internacional se evidencia la 

ausencia de modelos, métodos, herramientas e investigaciones que aborden esta 

temática tan compleja, por lo cual se planteó la necesidad de realizar un diagnóstico en 

Cuba con el objetivo de determinar y contextualizar las necesidades existentes, así 

como la importancia que se le atribuye a una correcta selección de equipos de trabajo 

quirúrgico en instituciones de salud.  

Para realizar el diagnóstico se aplicaron encuestas a especialistas de la salud con 

experiencia en el proceso de selección de equipos de trabajo, así como al personal de 

informática de las instituciones hospitalarias, para evaluar el modelo desde su 

concepción computacional. La distribución realizada se muestra en el Anexo 5. 

Entre los aspectos analizados se encuentran: 

a) Estado actual e importancia que se le otorga a los procesos de gestión y análisis 

de información en los servicios quirúrgicos, así como selección de equipos de 

trabajo quirúrgico. Su incidencia en la efectividad de las intervenciones quirúrgicas. 

b) Grado de conocimientos sobre las tecnologías, técnicas y métodos utilizados a 

nivel mundial para apoyar la toma de decisiones en la gestión y selección de los 

equipos de trabajo. 

c) Interés de las instituciones de salud en desarrollar acciones para mejorar los 

procesos de gestión y selección de equipos de trabajo desde la informática. 

El análisis de estos aspectos se realizó a partir de las problemáticas detectadas, al 

aplicar los métodos y técnicas de investigación, que se describen a continuación: 

Encuestas: se aplicaron cuestionarios previamente elaborados para conocer la 

valoración de los especialistas con respecto a temas relacionados con el objeto de 

estudio. 
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Entrevistas: se realizaron a especialistas con experiencia en los servicios quirúrgicos 

para conocer su opinión acerca de los temas abordados. Se aplicaron a partir de una 

guía de preguntas. 

Observación Participante: el autor de la investigación fue participante activo en todos 

los procesos desarrollados. 

2.2.1 Resultados del diagnóstico 

Teniendo en cuenta la actualidad y cantidad de bibliografía existente, respecto a la 

importancia que se le confiere a una eficiente gestión y análisis de la información en los 

servicios quirúrgicos, así como selección de los equipos de trabajo, no se materializan 

acciones concretas que mejoren tales procedimientos. En el diagnóstico realizado 

fueron detectadas un conjunto de dificultades e insuficiencias al respecto, las cuales 

son abordadas en el Anexo 6. 

2.3 Modelo para la selección de equipos de trabajo quirúrgico 

El proceso de selección de equipos de trabajo quirúrgico es una tarea compleja a partir 

de la cantidad de información a analizar para poder tomar una decisión correcta y en el 

menor tiempo posible. En la Figura 3 se muestra el modelo de negocio detallado del 

proceso Atención al paciente quirúrgico, donde se evidencian las principales 

actividades que generan información para una correcta toma de decisiones. 

 

Figura 3. Modelo de negocio detallado del proceso Atención al paciente quirúrgico. Fuente: elaboración 
propia. 
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Los elementos abordados llevan a la necesidad del desarrollo de un modelo para la 

selección de equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de información en salud. Ello 

permitirá gestionar la información disponible del personal asistencial con el objetivo de 

mejorar la efectividad en la selección de los equipos de trabajo. 

2.3.1 Planteamiento del problema 

Un servicio quirúrgico tiene un conjunto P de 𝑚 pacientes: 𝑃 = {𝑝1, 𝑝2, … , 𝑝𝑚},   𝑚 >

0,𝑚 ∈  ℕ. Además, tiene un conjunto E de 𝑛 especialistas (cirujanos, anestesiólogos y 

enfermeros): 𝐸 = {𝑒1, 𝑒2, … , 𝑒𝑛}, 𝑛 > 0, 𝑛 ∈  ℕ.  

Cada paciente tiene información registrada (IP) como sus datos personales e historia 

clínica, siendo 𝑞 la cantidad de atributos que puede tener. La información se 

representa como se muestra a continuación: 

𝐼𝑃𝑖 = {𝑝𝑖,1, 𝑝𝑖,2, . . .  , 𝑝𝑖,𝑞}, 𝑞 > 0, 𝑞 ∈  ℕ, 1 ≤ 𝑖 ≤ 𝑚          (1) 

Cada uno de los especialistas tiene información registrada (IE), la cual es heterogénea 

y de distintos dominios, se agrupan en información general (IG), información quirúrgica 

(IQ) e información de rasgos personológicos (IRP): 𝐼𝐸 = {𝐼𝐺, 𝐼𝑄, 𝐼𝑅𝑃} 

La IG está relacionada esencialmente con su especialidad y servicio quirúrgico, siendo 

𝑟 la cantidad de atributos que puede tener: 𝐼𝐺 = {𝑔1, 𝑔2, … , 𝑔𝑟}, 𝑟 > 0, 𝑟 ∈  ℕ 

La IQ contiene las intervenciones en que ha participado, los procedimientos quirúrgicos 

realizados, las evaluaciones obtenidas en su actividad quirúrgica, las regiones 

anatómicas operadas y las complejidades quirúrgicas realizadas, siendo 𝑠 la cantidad 

de atributos que puede tener: 𝐼𝑄 = {𝑘1, 𝑘2, … , 𝑘𝑠}, 𝑠 > 0, 𝑠 ∈  ℕ 

La información de rasgos personológicos recoge el resultado de un conjunto de 

pruebas aplicadas, que lo caracterizan en función de la actividad que realiza, en 
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términos de habilidades técnicas, no técnicas y psicológicas. Cada rasgo se compone 

del resultado de las pruebas que más se ajustan al mismo, siendo 𝑢 la cantidad de 

atributos que puede tener. Su dominio se expresa en las variables lingüísticas Muy 

alto, Alto y Medio: 𝐼𝑅𝑃 = {𝑡1, 𝑡2, … , 𝑡𝑢}, 𝑢 > 0, 𝑢 ∈  ℕ 

Por tanto, en función de la información anterior, el especialista 𝑒𝑗 tendría un conjunto 

de atributos que lo caracterizan en el entorno hospitalario. La información se 

representa como se muestra a continuación: 

𝐼𝐸𝑗 = {𝑔1, 𝑔2, … , 𝑔𝑟 , 𝑘1, 𝑘2, … , 𝑘𝑠, 𝑡1, 𝑡2, … , 𝑡𝑢}                  (2) 

Con los datos primarios recogidos, para la selección de los equipos de trabajo 

quirúrgico (𝑍) se tiene en cuenta como condiciones la complejidad y la región 

anatómica de la intervención quirúrgica a realizar, así como la cantidad de 

especialistas por rol exigido por el jefe de servicio. Los requerimientos o premisas de la 

recomendación son conformar un equipo con especialistas que tengan habilidades 

técnicas y no técnicas, desempeño profesional y características psicológicas acordes 

con la intervención quirúrgica a realizar, así como una carga de trabajo normal y 

sinergia en sus relaciones como equipo, de acuerdo a las condiciones dadas. La 

información se representa como se muestra a continuación: 

𝑍𝑣
𝑙 = {𝑒1𝑣

𝑙 , 𝑒2𝑣
𝑙 , … , 𝑒𝑓𝑣

𝑙 } ; 𝑙, 𝑣, 𝑓 > 0;  𝑙, 𝑣, 𝑓 ∈  ℕ                     (3) 

donde 𝑙 constituye las condiciones necesarias dadas a cumplir por un especialista y 

𝑣 son los requerimientos exigidos a un especialista para conformar el equipo de 

trabajo, de acuerdo a las condiciones, y 𝑓 es la cantidad de especialistas por rol 

exigido por el jefe de servicio. 
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Por tanto, el problema a resolver en la investigación es: ¿Cómo mejorar la efectividad 

en la selección de los equipos de trabajo quirúrgico desde los sistemas de información 

en salud?, la información se representa como se muestra a continuación: 

𝐸𝑇𝑄 = {𝑒1, 𝑒2, … , 𝑒𝑛}, 𝑛 > 0, 𝑛 ∈  ℕ           (4) 

Un equipo de trabajo quirúrgico (ETQ) va a estar compuesto por 𝑛 especialistas, donde 

se debe tener en cuenta su información gestionada y analizada que permita mejorar la 

efectividad en la selección de los equipos. 

Sobre la base de lo anterior, los referentes teóricos establecidos en el capítulo 1, la 

problemática existente y el diagnóstico realizado, el autor propone el desarrollo del 

modelo MOSES (Ramírez et al., 2016a; Ramírez et al., 2016b), el cual constituye la 

solución al problema de investigación y es el aporte fundamental de la tesis. 

2.3.2 Principios, cualidades, premisas y componentes del modelo 

Los principios que sustentan la construcción del modelo son: 

a) Modelación de la información a partir de una red de interacción profesional, 

permitiendo la representación de habilidades técnicas y no técnicas, desempeño 

profesional, características psicológicas y carga de trabajo del personal asistencial, 

así como características del trabajo en equipo como la sinergia.  

b) Utilización de medidas de ponderación y variables lingüísticas para garantizar 

la flexibilidad y entendimiento del modelo en la recomendación realizada. 

c) Utilización de métodos con estrategia voraz para la determinación de 

soluciones óptimas en la selección de los equipos de trabajo. 

d) La recomendación se expresa de forma gráfica, mediante la señalización de los 

nodos y aristas, de manera intuitiva para un mayor entendimiento por parte de los 

decisores, no expertos en las nuevas tecnologías. 

Las cualidades del modelo son: 
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a) Flexibilidad al utilizar componentes con algoritmos que se adaptan a las 

particularidades de los SIS con necesidades similares. 

b) Pertinencia como garantía de la adecuación del modelo en la salud.  

c) Actualización permanente mediante la retroalimentación con la información 

contenida en los sistemas de información en salud. 

d) Integralidad en la concepción del modelo para conformar un equipo de trabajo 

acorde a los referentes teóricos. 

e) Enfoque sistémico a través de la interacción entre sus componentes de forma 

coherente para funcionar como un todo, con el objetivo de contribuir a la selección 

de equipos de trabajo quirúrgico aplicando técnicas de inteligencia organizacional.  

Las premisas para la aplicación del modelo son: 

a) La existencia de un sistema de información en salud que gestione datos del 

personal asistencial y pacientes. 

b) La calificación necesaria de los administrativos para el uso eficiente del modelo 

propuesto para seleccionar los equipos de trabajo quirúrgico.  

c) La voluntad institucional para apoyar la aplicación del modelo.  

Los componentes del modelo son: 

1. Gestión del conocimiento 

2. Inferencia de redes de interacción profesional 

3. Análisis de procesos quirúrgicos 

- Subcomponente Extracción de registro de eventos 

- Subcomponente Análisis de procesos quirúrgicos 

4. Selección de equipos de trabajo quirúrgico 

En la Figura 4 se muestra la estructura general del modelo, con la interacción entre 

cada uno de sus componentes.  
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Figura 4. Modelo para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de información en salud 

aplicando técnicas de inteligencia organizacional. Fuente: elaboración propia. 

2.3.3 Definiciones y bases teóricas del modelo 

Según los principios definidos y el análisis teórico realizado en el capítulo 1, respecto a 

la aplicación de análisis de redes sociales y minería de procesos en el sector de la 

salud, a partir de las ventajas que proveerán en el proceso de gestión, análisis y 

selección de equipos de trabajo quirúrgico, se establecen los fundamentos teóricos del 

modelo, como se muestra a continuación: 

 Para la modelación de la información: técnicas del ARS y la minería de procesos 

aplicadas al ARS. Elementos estudiados en los epígrafes 1.3 al 1.6. 

 Para el descubrimiento y análisis de procesos: técnicas de minería de procesos. 

Elementos estudiados en el epígrafe 1.6. 

 Para la selección: métodos con estrategia voraz para la determinación de una 

solución óptima. Elementos estudiados en el epígrafe 1.7. 
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2.3.4 Descripción general del modelo 

Sobre los principios y cualidades anteriormente establecidos se desarrolló el modelo 

MOSES para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de información 

en salud aplicando técnicas de inteligencia organizacional (Ramírez et al., 2016a; 

Ramírez et al., 2016b). Su objetivo es brindar al jefe de servicio una recomendación del 

equipo de trabajo que más se ajusta al cuadro clínico de un paciente a operar, a partir 

del conocimiento gestionado y analizado de pacientes y especialistas. Es un modelo 

flexible a las necesidades de selección, donde la decisión final es del jefe de servicio. 

Para ello se establecen un conjunto de condiciones (región anatómica a operar y 

complejidad de la intervención) y se tiene en cuenta la mayor probabilidad de éxito 

posible del personal disponible, que permita seleccionar efectivamente los equipos de 

trabajo. Se analizan las operaciones realizadas por los especialistas, según su 

complejidad y región, la evaluación obtenida y los especialistas que participaron, entre 

otros elementos. El modelo establece un equilibrio en la selección a partir de las 

condiciones, para la correcta selección del personal de acuerdo a sus capacidades. 

La información de entrada y salida del modelo: 

Las entradas del modelo lo constituye la información de los especialistas de la salud y 

pacientes, según representaciones (1) y (2). Como salida se obtiene el equipo de 

trabajo quirúrgico recomendado según representación (4). 

Impacto del modelo: 

Al incidir en el funcionamiento de los equipos de trabajo quirúrgico a partir de su 

selección eficiente, teniendo en cuenta las habilidades técnicas y no técnicas, 

desempeño profesional, características psicológicas y carga de trabajo del personal 

asistencial, así como sinergia de los equipos conformados, aumentará la efectividad de 

las intervenciones quirúrgicas y mejorará la calidad de vida de los pacientes. 
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2.3.5 Descripción de los componentes del modelo 

La relación entre los diferentes componentes del modelo se establece a partir de la 

información que se define como entrada y salida en cada uno de ellos. Cada 

componente será descrito en función de los algoritmos que se implementan, su 

formulación matemática y gráficos, que permitan orientar al lector para entender el 

modelo. 

2.3.6.1 Componente de gestión del conocimiento 

Entradas: información diversa sobre el paciente según representación (1) y el personal 

asistencial según representación (2). 

Salida: información completada y enriquecida, asociada a los datos necesarios para 

una correcta toma de decisiones, según representaciones (1), (2) y (5). 

Descripción general:  

La gestión de conocimiento es un proceso fundamental en el modelo. Se gestiona 

conocimiento tácito y explícito, necesarios para la creación de nuevos conocimientos. 

Además, se socializa el conocimiento gestionado (Ramírez et al., 2016a). En MOSES 

la gestión de conocimiento constituye un pilar para el desarrollo del proceso de 

selección de equipos de trabajo, pues tiene como base su empleo para la toma de 

decisiones. Ninguno de los modelos analizados incorpora tal gestión, por tanto el 

componente de gestión del conocimiento constituye un aporte de la investigación. 

Actualmente la información gestionada es amplia y se tiene en cuenta cada vez menos 

para apoyar la toma de decisiones. Los sistemas de información no cubren todas las 

expectativas de la información que necesita el presente modelo para funcionar 

correctamente. Por tanto, el componente de gestión del conocimiento describe los 

elementos fundamentales a tener en cuenta para ser incluidos en los sistemas de 

file:///C:/Users/Maylevis/Desktop/Resumen%20de%20tesis%20(Defensa)%20vFINAL.docx%23Ramírez_2016a
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información, permitiendo una gestión más adecuada de la información y el 

conocimiento que se considera imprescindible para la toma de decisiones. 

El componente define funcionalidades para la localización y gestión de la información, 

como se muestra en el Anexo 7, así como la generación de conocimientos 

relacionados con el paciente y el personal asistencial, como se muestra en la Figura 5. 

 

Figura 5. Elementos propuestos a gestionar para la gestión del conocimiento. Fuente: elaboración propia. 

En el proceso de atención al paciente se gestiona información útil como sus 

padecimientos, historia de salud familiar, etc. Como parte del proceso quirúrgico se 

determina la complejidad, el diagnóstico y el procedimiento quirúrgico de la 

intervención a realizar. Tal información permite una mejor atención al paciente. La 

información se representa según representación (1). 

A partir del sociograma se determinan las relaciones formales e informales (en lo 

sucesivo relaciones interpersonales -RIP-) establecidas entre los especialistas. 

Mediante una matriz en el componente se representan los especialistas existentes, 

donde en su intersección (𝐸𝑥,𝑦) se encuentra un valor numérico que representa la 

cantidad de intervenciones quirúrgicas en donde han participado juntos 𝐶, la 

correspondencia entre temperamentos 𝐵, así como los valores de importancia que se 
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confieren mutuamente en el sociograma 𝑂𝑥,𝑦, 𝑂𝑦,𝑥, (𝐶, 𝐵, 𝑂𝑥,𝑦, 𝑂𝑦,𝑥). La información se 

representa como se muestra a continuación: 

 𝐸1 𝐸2 ⋯ 𝐸𝑦

𝑅𝐼𝑃_𝐸𝑥,𝑦  =

𝐸1
𝐸2
⋮
𝐸𝑥 (

 

𝐸1,1 𝐸1,2 … 𝐸1,𝑦

𝐸2,1
⋮
𝐸𝑥,1

𝐸2,2 … 𝐸2,𝑦
⋮ ⋯ ⋮

𝐸𝑥,2 … 𝐸𝑥,𝑦)

                     (5) 

Asimismo, la información quirúrgica de un especialista 𝑗 se enriquece a partir del 

proceso de atención al paciente y de evaluación de intervenciones quirúrgicas, 

incrementando conocimiento como procedimientos quirúrgicos más satisfactorios 

desarrollados, tiempos de intervención, experticia de especialistas por procedimiento 

quirúrgico, etc. La información se representa como se muestra a continuación: 

𝐼𝑄_𝐸𝑗  = {𝑘𝑗1 , 𝑘𝑗2 , … , 𝑘𝑗𝑠}, 𝑠 > 0, 𝑠 ∈  ℕ           (6) 

La información de rasgos personológicos de un especialista 𝑗 se gestiona a partir de 

las pruebas psicológicas y personológicas aplicadas, las cuales permiten determinan 

los niveles de frustración, atención, ansiedad, inteligencia, etc. La información se 

representa como se muestra a continuación: 

𝐼𝑅𝑃_𝐸𝑗  = {𝑡𝑗1 , 𝑡𝑗2 , … , 𝑡𝑗𝑢}, 𝑢 > 0, 𝑢 ∈  ℕ          (7) 

En la Tabla 5 se muestra la información y conocimiento a gestionar como parte del 

componente de gestión del conocimiento. 

Tabla 5. Información y conocimiento a gestionar como parte del componente de gestión del conocimiento. 

Fuente: elaboración propia. 

Categorías del 

conocimiento 

 

Descripción 
Ubicación 

Documento 

clínico 

utilizado 

(estandarizado) 

Información y 

conocimiento a gestionar 

Explícito 
Incrementa la 

eficiencia 

Información de 

pacientes 

Historia clínica 

electrónica 

Tipo de pacientes / 

padecimientos 
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organizacional, 

codificando y 

rehusando el 

conocimiento a 

través de las 

tecnologías de la 

información 
Información 

quirúrgica 

 

Solicitud de 

intervención 

quirúrgica 

Diagnósticos, 

procedimientos, tiempos 

planificados, equipos 

planificados 

Hoja de 

anestesia 

Complicaciones 

operatorias, evolución 

médica. 

Nota operatoria 

Procedimientos operados 

con efectividad / tiempos 

de intervención de los 

mismos 

Actas del CEIQ 

Equipos de trabajos más 

repetidos / Efectividad de 

los mismos 

Reportes 

estadísticos 

Operaciones realizadas / 

efectividad en las mismas 

Tácito 

Toma un enfoque 

de 

personalización 

donde el 

conocimiento es 

comunicado a 

través del 

contacto persona 

a persona 

Información de 

relaciones 

interpersonales 

Sociogramas Relaciones interpersonales 

Pruebas 

psicológicas 
temperamento 

 

Información de 

rasgos 

personológicos 

Entrevistas Gustos e intereses 

Pruebas 

psicológicas 

aplicadas 

Habilidades técnicas y 

competencias blandas 

(frustración, atención, 

ansiedad, inteligencia, 

estrés, toma de decisiones, 

memoria, comunicación, 

personalidad) 

Finalmente, se socializa el conocimiento gestionado a partir de modelos de procesos 

que permiten una representación simplificada de la realidad, para un mayor 

entendimiento. Los modelos responden a análisis de tiempo, empleo de recursos, etc. 

Las pruebas psicológicas seleccionadas fueron fundamentadas en el capítulo 1. 

Asimismo, la forma de medición de la Tabla 6 se corresponde con la bibliografía 

consultada (Fuente et al., 1986; Peña, 2005; González y Carbonell, 2007; López et al., 

2007; Muñoz, 2015). Los valores correspondientes para su medición fueron validados 

por los especialistas consultados en el proceso de evaluación y validación del modelo. 
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Tabla 6. Forma de medición de las pruebas psicológicas definidas. Fuente: elaboración propia. 

Prueba psicológica Forma de medición y valor correspondiente 

Vulnerabilidad al estrés No es vulnerable: 3; vulnerable al estrés: 2.33; seriamente 

vulnerable al estrés:1.67; extremadamente vulnerable: 1 

Síntomas de estrés No presenta: 3; tendencia al estrés: 2; estrés patológico: 1 

Descompensación ante fracaso No: 3; Sí: 1 

Distribución de la atención Normal: 3; regular: 2.5; hiperasténica: 2; hipoasténica: 1.5; 

abandono: 1 

Ansiedad Bajo: 3; medio: 2; alto: 1 

Motivación con la especialidad Alto: 3; medio: 2; bajo: 1 

Capacidad para soportar conflictos Alto: 3; medio:2 y bajo : 1 

Capacidad para tomar decisiones Alto : 3; medio : 2 y bajo: 1 

Nivel de inteligencia Superior: 3; superior al promedio: 2.67; normal alta: 2.33; normal: 

2; normal baja: 1.67; R.M.F: 1.33 y deficiente: 1 

Memoria: Normal : 3; bloqueo ante la prueba: 2.5; dificultades en la 

memoria de fijación: 2; dificultad en la atención: 1.5; retraso 

mental: 1 

Nivel autovaloración Adecuado: 3; tendencia a la sobrevaloración: 2; tendencia a la 

subvaloración: 1 

Rasgo de ira No: 3; Si: 1 

Expresión/control de ira Si: 3; No: 1 

Seguridad ante operación compleja Seguro: 3; inseguro: 1 

Según la complejidad de la intervención quirúrgica se sugiere que los especialistas 

tengan sus rasgos personológicos en un nivel determinado. Los requerimientos por 

complejidades se detallan a continuación: 

- Complejidad alta: rasgos personológicos: muy alto 

- Complejidad media: rasgos personológicos: alto 

- Complejidad baja: rasgos personológicos: medio 

Para cada nivel de los rasgos personológicos, se sugiere que las características 

psicológicas del especialista tomen los valores que describen en la Tabla 7. 

Tabla 7. Descripción de los rasgos personológicos según niveles definidos. Fuente: elaboración propia. 

Características 
psicológicas 

Rasgos personológicos 

Muy alto Alto Medio 

Vulnerabilidad al 
estrés 

No es vulnerable No es vulnerable 
No es vulnerable 
Nivel medio vulnerable 
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Síntomas de estrés No presenta No presenta 
No presenta 
Tendencia al estrés 

Descompensación 
ante fracaso 

No No No 

Distribución de la 
atención 

Normal Normal  Normal 

Ansiedad Bajo Bajo o Medio Bajo o Medio 

Motivación con la 
especialidad 

Alto Alto o Medio Alto o Medio 

Capacidad para 
soportar conflictos 

Alto Alto o Medio Alto o Medio 

Capacidad para 
tomar decisiones 

Alto Alto o Medio Alto o Medio 

Nivel de 
inteligencia 

Superior o Superior 
al promedio 

Superior o Superior al 
promedio o Normal alta o 
Normal 

Superior o Superior al 
promedio o Normal alta o 
Normal o Normal baja 

Memoria Normal Normal Normal 

Bajo: En esta clasificación entran los especialistas que no tengan sus rasgos personológicos en ninguna 
de las clasificaciones anteriores o no han realizado las pruebas psicológicas correspondientes. 

Los niveles definidos, así como la manera en que los rasgos personológicos son 

conformados, fueron validados por psicólogos organizacionales consultados durante el 

proceso de desarrollo, evaluación y validación del modelo, al no existir bibliografía que 

lo abordara. 

2.3.6.2 Componente de inferencia de redes de interacción profesional 

Entradas: información obtenida del anteriormente según representaciones (2) y (5). 

Salidas: red de interacción profesional inferida según representación (8). 

Descripción general:  

A partir de la inferencia de una red de interacción profesional se representan las 

habilidades técnicas y no técnicas, desempeño profesional, características psicológicas 

y carga de trabajo del personal asistencial, así como las características compartidas 

para el trabajo en equipo (Ramírez, 2015). 

Los algoritmos desarrollados tienen como entrada la lista de especialistas que se 

encuentran disponibles en la fecha de la intervención y una matriz de relaciones 
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interpersonales, según representaciones (2) y (5), respectivamente. La salida es una 

red de interacción profesional con una lista de especialistas (LE) que constituyen los 

nodos y una matriz de relaciones (MR) que significan las relaciones que se establecen 

entre ellos. La información se representa como se muestra a continuación: 

𝑅𝑒𝑑 = {𝐿𝐸,𝑀𝑅}               (8) 

En la lista de especialistas (LE) cada especialista se encuentra filtrado a partir de su 

experticia demostrada, por complejidad y región anatómica de la operación, sus 

evaluaciones quirúrgicas, sus rasgos personológicos y tiempos de intervención. La 

información se representa como se muestra a continuación: 

𝐿𝐸 = {𝐼𝐸1, 𝐼𝐸2, … , 𝐼𝐸𝑛}             (9)  

En la matriz de relaciones (MR) cada especialista disponible contará con la información 

de los temperamentos compatibles, efectividad en intervenciones participadas, tiempos 

de intervención quirúrgica, relaciones interpersonales, etc. Todo lo anterior en función 

de los restantes especialistas y de acuerdo a las necesidades de la intervención. La 

información se representa como se muestra a continuación: 

 𝐼𝐸1 𝐼𝐸2 ⋯ 𝐼𝐸𝑦

𝑀𝑅 =

𝐼𝐸1
𝐼𝐸2
⋮
𝐼𝐸𝑥

(

 
 
𝐼𝐸1,1 𝐼𝐸1,2 … 𝐼𝐸1,𝑦

𝐼𝐸2,1
⋮

𝐼𝐸𝑥,1

𝐼𝐸2,2 … 𝐼𝐸2,𝑦
⋮ ⋯ ⋮

𝐼𝐸𝑥,2 … 𝐼𝐸𝑥,𝑦
)

 
                          (10) 

En este componente se desarrollan dos algoritmos, uno para la inferencia de redes de 

interacción profesional a partir del análisis de habilidades técnicas y desempeño 

profesional y otro para el análisis de habilidades no técnicas y características 

psicológicas. El autor decidió separar los análisis en redes diferentes de forma tal que 

se brinde mayor cantidad de información en el proceso de toma de decisiones. El 
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esquema de la Figura 6 muestra los principales pasos del algoritmo según análisis de 

habilidades técnicas y desempeño profesional. 

 
Figura 6. Algoritmo según habilidades técnicas y desempeño profesional. Fuente: elaboración propia. 

El esquema de la Figura 7 muestra los principales pasos del algoritmo según análisis 

de habilidades no técnicas y características psicológicas. 

 
Figura 7. Algoritmo según habilidades no técnicas y características psicológicas. Fuente: elaboración 

propia. 

En el Anexo 8 y el Anexo 9 se detallan en pseudocódigo los pasos de ambos 

algoritmos. 
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2.3.6.3 Componente de análisis de procesos quirúrgicos 

Entradas: proceso configurado (fichero en formato XML) 

Salidas: modelado y análisis de procesos quirúrgicos (modelos de procesos) 

Descripción general:  

Mediante técnicas de minería de procesos se analiza el proceso Atención al paciente 

quirúrgico, con el objetivo de mejorar la gestión de información y toma de decisiones 

(Ramírez et al., 2015; Ramírez et al., 2016c; Ramírez et al., 2016e). El componente 

está formado por dos subcomponentes. El primero encargado de extraer la información 

en registros de eventos y el segundo analiza la información de los registros de eventos 

y produce modelos de procesos. Dependiendo de la información contenida en los SIS, 

el componente extrae los registros de eventos con nivel cuatro de madurez, siendo de 

calidad, para lo cual los resultados obtenidos son confiables. 

2.3.6.3.4 Subcomponente de extracción de registros de eventos 

Entradas: proceso configurado (fichero en formato XML) 

Salidas: registro de eventos (fichero en formato XES) 

Descripción general:  

El subcomponente extracción de registros de eventos permite la extracción de registros 

de eventos en sistemas de información orientados a datos y a procesos, a partir de la 

gestión de los procesos asistenciales que se realizan (Ramírez et al., 2016d). Permite 

la recolección de los datos de los eventos pertenecientes a la ejecución de los 

procesos que son configurados por personal hospitalario, para organizarlos en un 

registro de eventos. Ejecuta la tarea de extracción en tres pasos: 

1. Se carga la configuración del proceso seleccionado desde un archivo XML. Luego, 

se construyen los objetos que representan la jerarquía de etiquetas del archivo XML. 

Para finalizar se comprueba que esté bien configurado.  

file:///C:/Users/Maylevis/Desktop/Resumen%20de%20tesis%20(Defensa)%20vFINAL.docx%23Ramírez_2016c
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2. Una vez cargada y comprobada la configuración del proceso, se realiza la 

extracción de los datos relacionados a los eventos del proceso seleccionado. 

3. Por último se genera el registro de eventos en formato XES y es guardado en una 

dirección especificada por el usuario. 

Para una mejor comprensión, la Figura 8 muestra los pasos para la extracción de 

registros de eventos desde una visión arquitectónica, mientras la Figura 9 permite 

entender la secuencia de algoritmos implementados. 

 

Figura 8. Pasos para la extracción de registros de eventos. Fuente: elaboración propia. 

 

Figura 9. Secuencia de algoritmos implementados para la extracción de registros de eventos. Fuente: 
elaboración propia. 
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Los pseudocódigos de los algoritmos desarrollados para este subcomponente se 

muestran en el Anexo 10. 

2.3.6.3.5 Subcomponente Análisis de procesos quirúrgicos 

Entradas: registro de eventos (fichero en formato XES) 

Salidas: modelo de procesos 

Descripción general: 

El subcomponente integra dos técnicas de minería de procesos para el análisis de 

redes sociales, basadas en casualidad y en actividades en común, que se integran 

para propiciar un mejor análisis de información (Ramírez et al., 2015; Ramírez et al., 

2016e). A partir de la necesidad de minimizar la complejidad de las técnicas de minería 

de procesos y facilitar su uso por los especialistas del sector de la salud para el 

modelado y análisis de procesos quirúrgicos, se desarrolla una personalización.  

Los principales elementos a tener en cuenta de cada una de las técnicas, se describen 

a continuación: 

Métrica basada en causalidad. Técnica de subcontratación de tareas: 

Su principio de funcionamiento se basa en analizar para casos individuales cómo el 

trabajo se mueve entre los recursos. Los recursos estarán relacionados si las tareas 

son transferidas de uno a otro. Un recurso subcontrata a otro si por cada dos tareas 

realizadas por este, el otro realiza al menos una.  

Los principales parámetros de configuración son: 

 Considerar o no múltiples transferencias dentro de una instancia (permite la 

definición de múltiples transferencias hacia una persona dentro de una misma 

instancia de procesos) 

 Considerar o no solo sucesiones o subcontratista directo (permite la definición de 

hasta qué profundidad se debe asumir que existe relación entre los recursos) 
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En el Anexo 11 se muestra el pseudocódigo del algoritmo basado en causalidad. En el 

esquema de la Figura 10 se muestran los principales pasos del algoritmo. 

 

Figura 10. Pasos del algoritmo para el cálculo de causalidad. Fuente: elaboración propia. 

Métrica basada en actividades en común. Técnicas de tareas similares: 

El principio de funcionamiento de estas técnicas se basa en que los individuos que 

realizan actividades similares como las intervenciones quirúrgicas con procedimientos 

determinados, tienen una conexión más fuerte que las personas que hacen cosas 

completamente diferentes. 

Los principales parámetros de configuración son: 

 Tipos de diseño para la visualización de la red inferida 

 Clasificaciones (Ranking)  

 Mostrar la red de interacción profesional en forma hiperbólica 

 Mostrar las redes inferidas por racimos (group clusters) 

En el Anexo 12 se muestra el pseudocódigo del algoritmo basado en actividades en 

común. En el esquema de la Figura 11 se muestran los principales pasos del algoritmo. 
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Figura 11. Pasos del algoritmo para el cálculo de similaridad. Fuente: elaboración propia. 

2.3.6.4 Componente de selección de equipos de trabajo quirúrgico 

Entradas: red de interacción profesional inferida según representación (8) 

Salidas: equipo de trabajo quirúrgico recomendado según representación (4) 

Descripción general:  

El algoritmo desarrollado, para la selección del equipo de trabajo quirúrgico 

recomendado, se ubica en la categoría de los algoritmos voraces, los cuales buscan 

una solución óptima en cada iteración. En cada paso, el algoritmo selecciona al 

especialista recomendado que esté disponible, que posea además las mejores 

relaciones interpersonales con los miembros del equipo que el algoritmo ya ha 

seleccionado (Ramírez et al., 2016b). 

El esquema de la Figura 12 muestra los principales pasos del algoritmo para la 

selección de los equipos de trabajo quirúrgico. 
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Figura 12. Algoritmo para la selección de equipos de trabajo quirúrgico. Fuente: elaboración propia. 

En el Anexo 13 se detalla en pseudocódigo los pasos del algoritmo desarrollado. 

Para el correcto funcionamiento del algoritmo anterior, se crean los nodos y aristas, 

que representan a los especialistas y las relaciones que se establecen entre ellos. Al 

nodo se le asocia un peso 𝑥. A mayor peso, mayor tamaño. A la arista se le asocia un 

peso 𝑦. A mayor peso, mayor grosor. 

El peso total de los nodos se calcula a partir de la definición dada por Hernández y 

Rodríguez en 2013. La información se representa como se muestra en las fórmulas 

(11) y (12): 

𝑃𝑒𝑠𝑜𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙𝑁 = 𝑃𝑟𝑜𝑚𝑁 × 0.5 +
𝐶𝑎𝑛𝑡𝐸𝑣𝑁

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙𝐸𝑣𝑁
 × 0.5                    (11) 

𝑃𝑟𝑜𝑚𝑁 =  
∑ 𝑃𝑒𝑠𝑜𝑁𝑖
𝐶𝑎𝑛𝑡𝐸𝑣𝑁
𝑖 =0

𝐶𝑎𝑛𝑡𝐸𝑣𝑁
                              (12)  

Donde: 

𝐶𝑎𝑛𝑡𝐸𝑣𝑁 = Cantidad de evaluaciones de intervenciones quirúrgicas del especialista 𝑋. 

𝑃𝑒𝑠𝑜𝑁𝑖 = Peso de la evaluación de la intervención i del especialista 𝑋. 

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙𝐸𝑣𝑁 = Cantidad de evaluaciones de intervenciones quirúrgicas registradas. 
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𝑃𝑟𝑜𝑚𝑁 = Promedio de evaluaciones de intervenciones quirúrgicas del especialista 𝑋. 

El peso del nodo se encontrará en el intervalo (0; 1). El promedio de evaluaciones de 

intervenciones quirúrgicas del especialista representa un 50% del peso total del nodo, 

estando en el intervalo (0; 0.1; 0.2; 0.3; 0.4; 0.5; 0.6; 0.8; 1). El resto lo representa el 

porciento de evaluaciones de intervenciones quirúrgicas del especialista respecto al 

total evaluaciones de intervenciones quirúrgicas registradas en el SIS. En la Tabla 8 se 

muestran los pesos asociados por evaluación de intervención quirúrgica. 

Tabla 8. Pesos de la evaluación asignada a una intervención quirúrgica. Fuente: elaboración propia. 

Evaluación de intervención quirúrgica Peso 

A1 (diagnóstico correcto, operación justificada, operación suficiente) 1.0 

B1 (diagnóstico incorrecto, operación justificada, operación suficiente) 0.8 

A2 (diagnóstico correcto, operación justificada, operación insuficiente) 0.6 

A3 (diagnóstico correcto, operación justificada, operación exagerada) 0.5 

B2 (diagnóstico incorrecto, operación justificada, operación insuficiente) 0.4 

B3 (diagnóstico incorrecto, operación justificada, operación exagerada) 0.3 

C (diagnóstico correcto, operación injustificada) 0.2 

D (diagnóstico incorrecto, operación injustificada) 0.1 

E (accidente quirúrgico) 0 

El peso asignado a cada uno de los tipos de evaluación quirúrgica se corresponde con 

su nivel de significación (Grupo Nacional de Cirugía, 2005), los cuales fueron validados 

por los especialistas consultados en el proceso de evaluación y validación del modelo. 

El peso total de las aristas se calcula a partir de la definición dada por Hernández y 

Rodríguez en 2013. La información se representa como se muestra en las fórmulas 

(13) y (14): 

𝑃𝑒𝑠𝑜𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙𝐴 = 𝑃𝑟𝑜𝑚𝐴 × 0.5 +
𝐶𝑎𝑛𝑡𝐸𝑣𝐴

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙𝐸𝑣𝐴
 × 0.5         (13) 

𝑃𝑟𝑜𝑚𝐴 =  
∑ 𝑃𝑒𝑠𝑜𝐴𝑗
𝐶𝑎𝑛𝑡𝐸𝑣𝐴
𝑗 =0

𝐶𝑎𝑛𝑡𝐸𝑣𝐴
            (14)  

Donde: 
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𝐶𝑎𝑛𝑡𝐸𝑣𝐴 = Cantidad de evaluaciones de intervenciones del especialista 𝑋 y 𝑌 en 

conjunto. 

𝑃𝑒𝑠𝑜𝐴𝑗 = Peso de la evaluación de la intervención i del especialista 𝑋 y 𝑌 en conjunto. 

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙𝐸𝑣𝐴 = Cantidad de evaluaciones de intervenciones quirúrgicas registradas. 

𝑃𝑟𝑜𝑚𝐴 = Promedio de evaluaciones de intervenciones del especialista 𝑋 y 𝑌 en 

conjunto. 

El peso de la arista se encontrará en el intervalo (0; 1), donde el promedio de 

evaluaciones de intervenciones quirúrgicas del especialista 𝑋 y 𝑌 en conjunto 

representa un 50% del peso total del nodo y el resto lo representa el porciento de 

evaluaciones de intervenciones quirúrgicas del especialista 𝑋 y 𝑌 en conjunto respecto 

al total evaluaciones de intervenciones quirúrgicas registradas en el sistema 

2.4 Procedimiento para la selección de equipos de trabajo quirúrgico 

Para la aplicación del procedimiento se deben cumplir las premisas del modelo. El 

procedimiento consta de cuatro fases, las que se corresponden con los componentes 

del modelo y tiene como objetivo guiar su aplicación y empleo (Ramírez et al., 2016b). 

En el esquema de la Figura 13 se muestran las fases, con una breve descripción. 

 

Figura 13. Fases del procedimiento para la selección de equipos de trabajo quirúrgico con MOSES. 
Fuente: elaboración propia. 
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2.4.1 Descripción de las fases del procedimiento 

Fase 1: Gestión del conocimiento 

Entradas: información diversa del paciente y personal asistencial 

Salidas: información completada y enriquecida para la toma de decisiones 

Esquema: su funcionamiento se corresponde con el componente Gestión del 

conocimiento del modelo MOSES, así como con los elementos de entrada y de salida. 

 

Figura 14. Esquema de la fase 1: gestión del conocimiento. Fuente: elaboración propia. 

Fase 2: Inferencia de redes de interacción profesional 

Entradas: información completada y enriquecida para la toma de decisiones 

Salidas: red de interacción profesional inferida 

Esquema: su funcionamiento se corresponde con el componente Inferencia de redes 

de interacción profesional del modelo MOSES, así como con los elementos de entrada 

y de salida. 

 

Figura 15. Esquema de la fase 2: inferencia de redes de interacción profesional. Fuente: elaboración 
propia. 
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Fase 3: Análisis de procesos quirúrgicos 

Entradas: proceso quirúrgico configurado 

Salidas: modelos de procesos 

Esquema: su funcionamiento se corresponde con el componente Análisis de procesos 

quirúrgicos del modelo MOSES, así como con los elementos de entrada y de salida. 

 

Figura 16. Esquema 1 de la fase 3: extracción de registros de eventos. Fuente: elaboración propia. 

 

Figura 17. Esquema 2 de la fase 3: análisis de procesos quirúrgicos. Fuente: elaboración propia. 

Fase 4: Selección de equipos de trabajo 

Entradas: red de interacción profesional inferida 

Salidas: recomendación de equipo de trabajo quirúrgico 
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Esquema: su funcionamiento se corresponde con el componente Selección de equipos 

de trabajo del modelo MOSES, así como con los elementos de entrada y de salida. 

Figura 18. Esquema de la fase 4: selección de equipos de trabajo quirúrgico. Fuente: elaboración propia. 
 

Conclusiones del capítulo 

 El diagnóstico realizado sobre el estado actual de las instituciones de salud en 

Cuba, respecto al proceso de selección de equipos de trabajo, permitió constatar las 

principales dificultades e insuficiencias existentes, así como su importancia e 

incidencia en la efectividad de las intervenciones quirúrgicas. 

 La estrategia implementada de gestión y socialización del conocimiento tácito y 

explícito del personal asistencial de los servicios quirúrgicos, mejora la obtención de 

conocimiento para el apoyo a la toma de decisiones en la selección de los equipos 

de trabajo. 

 El modelo desarrollado integra técnicas de análisis de redes sociales y minería de 

procesos para la inferencia de redes de interacción profesional, así como métodos 

con estrategia voraz para mejorar la selección de los equipos de trabajo. 

 El procedimiento desarrollado facilita la aplicación y empleo del modelo para la 

selección de equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de información en salud. 
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CAPÍTULO 3. VALIDACIÓN DEL MODELO PARA LA SELECCIÓN DE EQUIPOS DE 

TRABAJO QUIRÚRGICO EN SISTEMAS DE INFORMACIÓN EN SALUD 

En el capítulo se presenta la herramienta informática como instanciación del modelo 

MOSES para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de información 

en salud y se abordan las indicaciones metodológicas para su implantación. Se 

describen los resultados de la validación del modelo a partir del empleo de varios 

métodos y su instanciación en un entorno real. En el proceso intervinieron expertos y 

potenciales usuarios, los cuales constataron la hipótesis planteada, donde el modelo 

mejora la efectividad en la selección de los equipos de trabajo quirúrgico e impacta en 

la efectividad de las intervenciones quirúrgicas realizadas. Por último, es analizado el 

impacto social y factibilidad económica de la propuesta de solución. 

3.1 Instanciación del modelo MOSES 

Se desarrolló una herramienta informática como instanciación del modelo MOSES 

(Ramírez, 2015; Ramírez et al., 2015; Ramírez et al., 2016c; Ramírez et al., 2016e) 

para la selección de equipos de trabajo quirúrgico, como se muestra en su interfaz 

principal en el Anexo 14. En el Anexo 15 se muestra una red de interacción profesional 

inferida a partir del uso de la herramienta informática, donde se detallan los algoritmos 

que fueron implementados, los cuales permiten la visualización de los especialistas y 

sus relaciones. 

Asimismo, en el Anexo 16 se especifica cómo se realiza el proceso de selección de los 

equipos de trabajo quirúrgico. Para ello se tiene en cuenta la complejidad y región 

anatómica de la intervención, así como la cantidad de especialistas requeridos. Ello 

posibilita especializar la selección dada por el modelo, así como establecer un 

equilibrio para que siempre se escojan las personas adecuadas como parte de un 

equipo que pueda hacer eficientemente la operación con la menor ocurrencia de riesgo 

para el paciente. 
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 Asociada a la herramienta informática y como parte de la materialización de la 

estrategia de gestión del conocimiento desarrollada, se implementaron un conjunto de 

funcionalidades, como se muestra en el Anexo 7 para la gestión de las habilidades 

técnicas y no técnicas, desempeño profesional y características psicológicas del 

personal asistencial. 

En el negocio hospitalario, la herramienta informática se encuentra en la aprobación 

del Plan quirúrgico, donde el jefe de servicio selecciona de manera definitiva el 

personal que intervendrá en determinada intervención quirúrgica. En el Anexo 17 se 

describe cada una de las áreas de la herramienta informática. En la Tabla 9 se 

muestran las principales acciones que se pueden realizar. 

Tabla 9. Principales acciones que se realizan en la herramienta informática. Fuente: elaboración propia. 

Áreas de la herramienta informática 

Filtrado por Visualización Selección 

Complejidad quirúrgica Información general 
Selección del equipo de trabajo 

quirúrgico 

Superespecialización Información quirúrgica 
Recomendación del equipo de 

trabajo quirúrgico 

Rol Información de rasgos personológicos Recomendación de los roles en el 

proceso de selección de los 

equipos de trabajo quirúrgico 
Total a mostrar Relaciones interpersonales y laborales 

3.2 Indicaciones metodológicas para la aplicación del modelo 

A partir del análisis de los modelos de implementación propuestos en la literatura y la 

experiencia en el desarrollo de soluciones informáticas en la UCI, se plantean las 

indicaciones metodológicas para la aplicación del modelo MOSES en SIS a partir de su 

instanciación en la herramienta informática. Las indicaciones metodológicas y el 

procedimiento para la selección de equipos de trabajo quirúrgico, ofrecen una guía 

para la implantación del modelo, en caso que la herramienta informática desarrollada 
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no pueda ser desplegada. En la Figura 19 se muestran las etapas propuestas en las 

Indicaciones metodológicas. 

 
Figura 19. Etapas de la implementación del modelo. Fuente: elaboración propia. 

Las acciones asociadas a cada etapa propuesta, se presentan a continuación: 

 Diagnóstico: parte de la aceptación por parte de la institución de las premisas para 

la aplicación del modelo. Se identifican las necesidades existentes, así como las 

características y particularidades de los procesos asistenciales e institucionales. 

 Implantación: se despliega la herramienta informática, comprobando que su 

funcionamiento es correcto y se gestiona la información quirúrgica. En esta etapa la 

información se gestiona mediante el componente Gestión del conocimiento. 

 Configuración: se ajustan los componentes del modelo a las exigencias del 

personal decisor, que permita favorecer su toma de decisiones. En la medida que la 

herramienta contenga más información, el proceso de selección se realizará mejor. 

 Capacitación: se enseña al personal decisor en la utilización de la herramienta 

informática y funcionamiento del modelo. Es una etapa fundamental para apropiar 

todos los conocimientos necesarios para una eficiente implementación del modelo. 

 Acompañamiento: por un periodo de tiempo determinada se brinda asesoría al 

personal médico en el uso de la herramienta informática y entendimiento del modelo 

 Soporte: es la etapa final de la implantación, aquí se realizan los ajustes necesarios 

al modelo con el objetivo de realizar una mejor selección de los equipos de trabajo. 

3.3 Diseño de la validación 

La validación del modelo se realizó empleando métodos cuantitativos, cualitativos y 

experimentales. De esta forma se validó los aspectos relacionados con las principales 
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consecuencias del problema, los aspectos subjetivos y objetivos, así como su 

aplicabilidad en entornos reales. Para la validación se emplearon las siguientes 

técnicas y métodos (Hernández et al., 2010): 

 Criterio de expertos empleando el escalamiento de Likert: fue utilizado para validar 

el modelo y sus componentes. 

 Satisfacción de potenciales usuarios mediante la técnica IADOV: se aplicó para 

evaluar el nivel de satisfacción de potenciales usuarios con el modelo propuesto. 

 Experimentación: mediante un cuasi-experimento (diseño con preprueba-postprueba 

y grupos intactos) se evaluó la capacidad del modelo para mejorar la efectividad en 

la selección de equipos de trabajo quirúrgico. Para ello se aplicó la herramienta 

informática como instanciación del modelo. 

 Entrevista en profundidad: fue utilizado para valorar los beneficios y aportes del 

modelo MOSES, así como conocer opiniones de personal con experiencia en los 

procesos de selección de equipos, conocimiento empleado para mejorar el mismo. 

 Técnica de grupos focales: a partir de su aplicación a expertos involucrados en los 

procesos de gestión de equipos de trabajo, se obtuvo opiniones respecto a la 

contribución del modelo para mejorar la efectividad en la selección de equipos de 

trabajo quirúrgico. Permitió valorar la integralidad del modelo y su impacto. 

Finalmente, se concibió una triangulación metodológica inter-métodos como 

procedimiento de control para evaluar la confiabilidad de los resultados obtenidos. 

Permitió constatar la inexistencia de contradicción en los resultados arrojados luego de 

aplicar las técnicas y métodos de manera independiente. 

3.4 Valoración de los expertos sobre el modelo 

La validación basada en el juicio de expertos permite obtener valoraciones sobre temas 

relacionados con la propuesta de solución. Como método para el procesamiento 
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estadístico de estos criterios o evaluaciones fue aplicada la escala psicométrica creada 

por Rensis Likert en 1932 (Boone y Boone, 2012). Fue aplicada en esta investigación a 

través de un cuestionario con el objetivo de conocer el nivel de acuerdo o desacuerdo 

con los principios, características y componentes del modelo MOSES. 

Se definieron una serie de aspectos para valorar los siguientes elementos: 

1. Principios del modelo 

2. Estructura general del modelo 

3. Estructura detallada del modelo 

4. Factibilidad de aplicar el modelo 

5. Pertinencia del modelo 

Los indicadores seleccionados para ser evaluados por los expertos pueden observarse 

en la Sección II, del cuestionario del Anexo 18. Además, se definen las personas que, 

a criterio del autor, cumplen los requisitos de expertos y que están asociados a los 

temas relacionados con la base teórica y práctica de la investigación realizada. 

Se seleccionaron 43 especialistas del sector de la salud, a los cuales se le aplicó la 

encuesta para determinar el coeficiente de competencia de los expertos, como se 

puede ver en el Anexo 19. Se realizó una valoración inicial de los expertos. Se tuvieron 

en cuenta los siguientes aspectos: título universitario, grado científico, categoría 

docente, años de experiencia en el área, el nivel de dominio sobre el tema que se 

encuesta y las fuentes de argumentación. Todos cumplen los requisitos de expertos y 

tienen experiencia en actividades relacionadas con la selección de personal y los 

procesos asistenciales en instituciones de salud. 

Se determinó el nivel de competencia de cada experto, para asegurar la confiabilidad 

de las respuestas, mediante el cálculo de su coeficiente de competencia. El 

procedimiento empleado para determinar el coeficiente de competencia de los 
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candidatos a expertos puede ser consultado en el Anexo 20, así como los resultados 

arrojados luego de aplicada la encuesta en el Anexo 21. 

Como resultado se obtiene que 38 de los 43 especialistas encuestados tienen un nivel 

de competencia Alto o Medio. Los resultados de la distribución de los expertos según 

su nivel de competencia se muestran en la Tabla 10.  

Tabla 10. Distribución de los expertos según el nivel de competencia. Fuente: elaboración propia. 

Nivel de competencia Cantidad Porciento 

Alta 29 67.44 

Media 9 20.93 

Baja 5 11.63 

Total 43 100 

Al analizar el comportamiento de los niveles de competencia se determinó escoger los 

38 expertos debido a que su nivel de competencia es adecuado para los elementos 

teóricos a analizar en el modelo desarrollado, siendo una cantidad apropiada para 

garantizar la confiabilidad de los resultados. La caracterización de los expertos es: 

36.84% posee la categoría de Máster en Ciencias, el 14% ostenta el grado científico de 

Doctor en Ciencias. El 10% posee la categoría principal de Profesor Titular, el 47% de 

Profesor Auxiliar y el 43% es Asistente. La media de años de experiencia es de 13 

años. El 100% de los expertos está vinculado a la docencia. 

Las preguntas del cuestionario diseñado, que se muestra en el Anexo 18, están 

enfocadas a obtener las valoraciones de los expertos en función de los indicadores 

definidos. Las preguntas representan ocho (8) aspectos relevantes del componente 

modelo desarrollado. El experto expresa su valoración de cada indicador mediante la 

siguiente escala: 5- muy de acuerdo (MA), 4- de acuerdo (DA), 3- ni de acuerdo ni en 

desacuerdo (Sí-No), 2- en desacuerdo (ED) y 1- completamente en desacuerdo (CD).  

Posteriormente, se procesan los resultados mediante la escala Likert. Con esta técnica 

son calculados los porcientos de concordancia de los expertos con cada una de las 
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respuestas para los planteamientos formulados, mostradas en el Anexo 22. Luego se 

calcula un índice porcentual (IP) que integra en un solo valor la aceptación de cada 

planteamiento por los evaluadores mediante la siguiente fórmula: 

IP = 
5(% de MA)+4(% de DA)+3(% de Si-No)+2(% de ED)+1(% de CD)

5
     (15) 

Los principales planteamientos utilizados para aplicar Likert fueron los siguientes: 

 Los principios teóricos sustentan un modelo que mejora el proceso de selección de 

equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de información en salud. 

 Los componentes que conforman el modelo y las fuentes teóricas que los sustentan, 

cubren aspectos relevantes para la selección de equipos de trabajo quirúrgico. 

 La actualidad del modelo y los componentes que lo integran, contribuyen al avance 

de los procesos en salud hacia una prestación de servicios con la calidad requerida. 

 Los elementos que conforman el modelo y el modo en que estos funcionan, hacen 

factible su empleo para la selección de equipos de trabajo quirúrgico. 

 El componente de análisis de procesos quirúrgicos, que forma parte del modelo 

propuesto, favorece la modelación y análisis de los procesos desde una perspectiva 

organizacional, permitiendo la correcta toma de decisiones. 

 Es pertinente aplicar el modelo desarrollado para mejorar la efectividad en la 

selección de los equipos de trabajo quirúrgico en SIS, teniendo un impacto positivo 

en el mejoramiento de la efectividad de las intervenciones quirúrgicas. 

 Los beneficios identificados constituyen los principales resultados que aporta el 

modelo propuesto a la gestión, análisis y selección de equipos de trabajo quirúrgico, 

a ser aplicado en el Sistema Nacional de Salud. 

La Figura 20 muestra que el índice porcentual relacionado con la valoración de los 

expertos, sobre los aspectos planteados, es superior a 85 en todos los casos. 
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Figura 20. Valoración de los expertos sobre el modelo. Fuente: elaboración propia. 

 El procesamiento realizado a través del escalamiento de Likert evidencia que tanto los 

elementos teóricos como las características de los componentes del modelo, así como 

sus principios, tienen una alta valoración por parte de los expertos. Durante el proceso 

se constataron criterios favorables para el uso y aplicación del modelo MOSES para 

apoyar la gestión en las instituciones de salud y la toma de decisiones.  

3.5 Satisfacción de potenciales usuarios con el modelo 

La técnica Iadov constituye una vía para el estudio del grado de satisfacción. En la 

investigación fue empleada para medir la satisfacción de expertos con relación al 

modelo MOSES para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en SIS.  

Se basa en la aplicación de un cuestionario que tiene una estructura interna 

determinada, que sigue una relación entre tres preguntas cerradas y un análisis 

posterior de otro conjunto de preguntas abiertas. La relación entre las preguntas 

cerradas se establece a través del denominado Cuadro Lógico de Iadov, mostrado en 

la Tabla 11, el cual posibilita determinar posteriormente el nivel de satisfacción del 

usuario y del grupo. 
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Tabla 11. Cuadro Lógico de Iadov. Fuente: elaboración propia. 

 ¿Considera usted que se deba continuar realizando el 

proceso de selección de equipos de trabajo quirúrgico sin 

la guía de un modelo que permita gestionar mejor el 

conocimiento existente del personal asistencial y mejorar 

la efectividad en la selección de los equipos? 

No No sé Sí 

¿Utilizaría este modelo para gestionar la información del 

personal asistencial y mejorar la efectividad en la 

selección de los equipos de trabajo quirúrgico? 

¿Le satisface el modelo MOSES para la 

selección de equipos de trabajo quirúrgico, 

a partir de los componentes desarrollados, 

las salidas que provee y la manera en que 

se muestran los resultados? 

Sí No 

sé 

No Sí No 

sé 

No Sí No 

sé 

No 

Me satisface mucho  
 

1 2 6 2 2 6 6 6 6 

No me satisface tanto  
 

2 2 3 2 3 3 6 3 6 

Me da lo mismo  
 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

Me insatisface más de lo que me 

satisface 
 

6 3 6 3 4 4 3 4 4 

No me satisface nada  
 

6 6 6 6 4 4 6 4 5 

No sé qué decir  
 

2 3 6 3 3 3 6 3 4 

Para obtener los resultados de la aplicación de la técnica es necesario conocer la 

escala de satisfacción, así como la fórmula para determinar el Índice de Satisfacción 

Grupal (ISG). 

La escala de satisfacción responde a la siguiente estructura, en función de la 

puntuación obtenida luego de aplicado el cuestionario referido: 

1. Clara satisfacción  

2. Más satisfecho que insatisfecho  

3. No definida  

4. Más insatisfecho que satisfecho  

5. Clara insatisfacción  

6. Contradictoria 
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Luego de aplicado el cuestionario y haber triangulado las preguntas cerradas en el 

Cuadro Lógico de Iadov, el número resultante de la interrelación de las tres preguntas 

cerradas indica la posición de cada cual en dicha escala de satisfacción. 

Para poder ponderar el ISG se establece una escala numérica entre +1 y -1, como se 

muestra a continuación: 

 +1  Máximo de satisfacción 

+0.5  Más satisfecho que insatisfecho 

 0  No definido y contradictorio 

-0.5  Más insatisfecho que satisfecho 

 -1  Máxima insatisfacción 

Luego es posible calcular el ISG a partir de la siguiente fórmula: 

𝐼𝑆𝐺 =
𝐴(+1)+𝐵(+0.5)+𝐶(0)+𝐷(−0.5)+𝐸(−1)

𝑁
       (16) 

El ISG, como se especificó en la escala numérica anterior, fluctúa entre + 1 y – 1. Es 

por ello que, una vez calculado, los valores que se encuentren comprendidos entre – 1 

y – 0,5 indican insatisfacción; los comprendidos entre – 0,49 y + 0,49 evidencian 

contradicción y los que se ubiquen entre 0,5 y 1 indican que existe satisfacción.  

En la presente investigación fue aplicada una encuesta integrada por seis preguntas a 

53 usuarios potenciales, como se muestra en el Anexo 23. Para ello se tuvo en cuenta 

los años de experiencia laboral y reconocimiento en la citada entidad, así como el 

puesto de trabajo que ocupa. El valor obtenido al aplicar la técnica según fórmula (17) 

fue 0.839, el cual se encuentra en el intervalo de satisfacción, por lo que se puede 

concluir que existe un alto grado de satisfacción con el modelo desarrollado. 

𝐼𝑆𝐺 =
39(+1)+11(+0.5)+3(0)+0(−0.5)+0(−1)

53
= 0.839         (17) 
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En la Figura 21 se representan los porcientos de satisfacción obtenidos luego de 

calculado el ISG, no encontrándose los dos últimos colores por estar en 0%. 

 

Figura 21. Satisfacción de potenciales usuarios con el modelo. Fuente: elaboración propia 

El cuestionario aplicado contó con tres preguntas complementarias de carácter abierto. 

Ello posibilitó profundizar en cuestiones positivas y negativas del modelo, así como en 

sugerencias para una mejor aplicabilidad. 

Se plantearon un conjunto de elementos positivos y sugerencias, todos de gran utilidad 

para la presente y futuras investigaciones.  

Entre las principales cuestiones abordadas por los usuarios se enuncian:  

 Factibilidad del modelo desarrollado para la selección de los equipos de trabajo. 

 Propicia y facilita la toma de decisiones clínicas y administrativas. 

 El modelo contribuye a elevar la rapidez y calidad en la atención al paciente. 

 Contiene una herramienta informática fácil de usar e intuitiva para el usuario que no 

es informático sino que es un médico. 

Los elementos negativos abordados fueron mínimos, todos fueron analizados y 

aceptados, siendo corregidos en la propuesta de solución. 
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3.6 Resultados experimentales en la aplicación del modelo 

Se llevó a cabo un cuasi-experimento para comprobar el cumplimiento de la hipótesis 

científica que guía el proceso de investigación. Los cuasi-experimentos se diferencian 

de los experimentos en que la asignación de participantes a los grupos no se hace 

aleatoriamente, ni por emparejamiento. Ocurre cuando los grupos están previamente 

confeccionados (grupos intactos) (Hernández et al., 2010; Gómez et al., 2014).  

Para ello se operacionalizarán las variables, de forma tal que pueda constatarse el 

cumplimiento de la hipótesis científica de la investigación: 

Variable independiente: modelo MOSES para la selección de equipos de trabajo 

quirúrgico 

Variable dependiente: efectividad en la selección de los equipos 

 Indicadores para medir la efectividad en la selección de los equipos (Grupo Nacional 

de Cirugía, 2005): 

- Diagnóstico preoperatorio respecto al diagnóstico postoperatorio 

- Procedimiento quirúrgico preoperatorio respecto al procedimiento quirúrgico 

postoperatorio 

- Tipo de operación (suficiente, insuficiente o exagerada) 

Como parte del modelo desarrollado y para mejorar la calidad del servicio prestado 

al paciente, lo cual constituye aporte de la investigación, se tiene en cuenta 

también: 

- Tiempo de intervención 

- Sinergia de los equipos de trabajo quirúrgico 

La evaluación se expresará por una calificación cuyos grados o notas se representan 

por letras mayúsculas o números, como se determina a continuación (Grupo Nacional 

de Cirugía, 2005):  
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A = Diagnóstico correcto y operación justificada 

B = Diagnóstico incorrecto y operación justificada 

C = Diagnóstico incorrecto y operación injustificada 

D = Diagnóstico correcto y operación injustificada 

1 = Operación suficiente 

2 = Operación insuficiente 

3 = Operación exagerada 

E = Accidente quirúrgico 

Para calificar, se situará la letra seguida del número. El accidente quirúrgico se coloca 

al final de la calificación. Se juzgará el criterio quirúrgico, no el accidente inevitable. 

Se considera una intervención quirúrgica efectiva solo aquella que tiene evaluación A1, 

por tanto la selección de un equipo de trabajo de manera efectiva va a estar 

condicionada por un diagnóstico realizado de manera correcta, con operación 

justificada y suficiente, así como tiempos de intervención adecuados y una correcta 

sinergia de los equipos de trabajo. 

Se asume como cumplimiento de la hipótesis científica aquellos valores de efectividad 

en el grupo experimental, que igualen o superen los valores de efectividad del grupo de 

control, si bien se realizó por medio de la utilización de herramientas automatizadas, 

ahorrando recursos humanos y tiempo en la realización de tales procedimientos, en 

detrimento del esfuerzo manual que ha caracterizado hasta ahora el proceso de 

selección de los equipos de trabajo. La efectividad en la selección de los equipos de 

trabajo es comprobada a partir de la constatación de una correcta gestión de las 

intervenciones, evidenciado en los indicadores de efectividad operacionalizados. 
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3.6.1 Descripción del desarrollo del cuasi-experimento 

Fue aplicado el cuasi-experimento a las intervenciones quirúrgicas realizadas en los 

meses de julio a noviembre de 2015 en el servicio de cirugía general del Hospital 

Provincial Dr. Gustavo Aldereguía Lima de Cienfuegos, donde se ha trabajado con 

anterioridad, presenta buenas condiciones tecnológicas y se han obtenido varios 

resultados investigativos de relevancia. En esos cinco meses se realizó un gran 

número de intervenciones quirúrgicas. Se ubicó un grupo de control, el cual ejecutó el 

procedimiento como siempre lo había efectuado y un grupo experimental, que lo llevó a 

cabo a partir de la implementación de la herramienta informática.  

Los grupos de control y experimental estuvieron compuestos por el personal 

especializado del servicio de cirugía general. Todos tienen más de cinco años de 

experiencia en el puesto de trabajo, estuvieron de acuerdo con la aplicación del 

experimento y mostraron satisfacción con el modelo desarrollado. 

Para realizar dicho análisis se tiene en cuenta el modelo de negocio del proceso 

Atención al paciente quirúrgico, como se muestra en la Figura 22. 

 

Figura 22. Proceso Atención al paciente quirúrgico con indicadores de efectividad para la selección de los 

equipos de trabajo quirúrgico. Fuente: elaboración propia. 

De la solicitud de intervención quirúrgica se obtiene el diagnóstico preoperatorio y el 

procedimiento quirúrgico preoperatorio, mientras que del informe operatorio se obtiene 
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el diagnóstico postoperatorio, el procedimiento quirúrgico postoperatorio, así como si 

fue una operación suficiente, insuficiente o exagerada. Con esta información, que son 

los indicadores de efectividad, se puede concluir en cómo se comporta la efectividad 

en la selección de los equipos de trabajo. Para propiciar una mayor calidad del servicio 

prestado al paciente, se tiene en cuenta los tiempos de intervención, los cuales deben 

estar en la media de tiempo estipulado por procedimiento quirúrgico, así como la 

sinergia del equipo de trabajo seleccionado. 

Para la realización del cuasi-experimento solo se incidió en que el jefe de servicio 

realizara el proceso de gestión del personal y posterior selección de los equipos de 

trabajo quirúrgico mediante la utilización de la herramienta informática para obtener 

toda la información necesaria. 

Pasado el periodo de experimentación, se generó un registro de eventos a partir del 

componente de análisis de procesos quirúrgicos. A partir de su análisis se concluyó: 

 El 98% de los pacientes atendidos por equipos de trabajo seleccionados, 

haciendo uso del modelo, tuvo un diagnóstico correcto, operación justificada y 

suficiente. 

 El 2% de los pacientes atendidos tuvo un diagnóstico incorrecto, operación 

justificada y suficiente. 

 Ningún paciente falleció. 

 Más de un 90% del personal planificado desde la solicitud de intervención, realizó 

el acto operatorio y supervisó la recuperación del paciente. 

 Los equipos seleccionados por el jefe de servicio demostraron tener una 

adecuada sinergia. 

 Los tiempos de intervención fueron adecuados de acuerdo al tiempo medio 

estipulado para los procedimientos quirúrgicos realizados. 
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En la Tabla 12 se presenta el resumen estadístico de los resultados arrojados luego de 

la aplicación del cuasi-experimento. 

Tabla 12. Resumen estadístico de la aplicación del cuasi experimento. Fuente: elaboración propia. 

 

Meses 

Intervenciones quirúrgicas efectuadas (Servicio de Cirugía General) 2015 

Grupo de control Grupo experimental 

Total de 

intervenciones 

quirúrgicas 

Cantidad de 

intervenciones 

satisfactorias 

Cantidad de 

intervenciones 

no satisfactorias 

Total de 

intervenciones 

quirúrgicas 

Cantidad de 

intervenciones 

satisfactorias 

Cantidad de 

intervenciones 

no satisfactorias 

Julio 191 185 6 144 142 2 

Agosto 136 129 7 158 155 3 

Sept. 206 203 3 201 200 1 

Oct. 222 217 5 183 183 0 

Nov. 202 194 8 196 193 3 

Análisis estadístico de los datos arrojados en el cuasi-experimento: 

Para evaluar la posibilidad de comparar los datos entre el grupo de control y el 

experimental, se aplicó la prueba de normalidad Shapiro-Wilk para comprobar que los 

datos se ajustan a una distribución Normal. El valor 𝑝 > 0.05 de la prueba indica que 

no existe problema con la normalidad de los datos. En consecuencia, se aplicó la 

prueba estadística paramétrica t-student, con el objetivo de comparar dos muestras, a 

partir de sus medias, para comprobar si los resultados son estadísticamente diferentes.  

Se aplicó inicialmente a la cantidad de intervenciones satisfactorias, donde el valor 𝑝 =

0.5745. Como el valor 𝑝 > 0.5 no se rechaza la 𝐻0, no existiendo diferencias 

estadísticamente significativas en las muestras comparadas (185.6 y 174.6). 

Posteriormente, se aplicó a la cantidad de intervenciones no satisfactorias, donde el 

valor 𝑝 = 0.0049 sí indica diferencia significativa entre las medias (5.8 y 1.8).  

Por tanto, el análisis estadístico anterior permite concluir que el modelo MOSES mejora 

la efectividad en la selección de equipos de trabajo quirúrgico, si bien se evidencia una 

disminución en la ocurrencia de intervenciones quirúrgicas no satisfactorias. Además, 

la afirmación anterior se soporta en que, con la aplicación del modelo, se disminuyó 
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hasta tres horas el tiempo empleado para la realización de tales procedimientos. Ello 

se debe a la complejidad que presupone la gestión de tantas variables para una 

correcta, confiable y rápida toma de decisiones. Además, se realizó por medio de una 

herramienta informática, ahorrando recursos humanos y materiales. 

Aun cuando los valores en la casilla Cantidad de intervenciones no satisfactorias de la 

Tabla 12 son pequeños y pudiera restársele importancia al resultado estadístico dado 

en favor del grupo experimental, es válido abordar que cada número responde a una 

persona que, si bien pudo haber resultado en una atención médica favorable, no 

obtuvo la evaluación deseada y reconocida por el Grupo Nacional de Cirugía como 

evaluación satisfactoria (Grupo Nacional de Cirugía, 2005), por lo cual el proceso de 

atención médica no ha sido de calidad; constituyendo este, necesariamente, un valor 

no despreciable. 

Una vez realizado el proceso experimental, se pueden enunciar un conjunto de 

insuficiencias, obtenidas como resultado de la tesis. Las insuficiencias estuvieron 

asociadas a la falta de efectividad en la selección de los equipos de trabajo quirúrgico 

en el grupo de control, que conllevaron a la concreción de resultados no satisfactorios. 

Las mismas fueron abordadas en el desarrollo del modelo MOSES, razón por la cual 

fueron solucionadas adecuadamente. Las insuficiencias son: 

 Infecciones transoperatorias por tiempo operatorio excesivo 

 Reintervenciones por complicaciones operatorias o procedimientos quirúrgicos 

anteriores no adecuados 

 Operaciones justificadas pero con diagnósticos incorrectos 

 Complejidades altas de intervenciones quirúrgicas asignadas de manera 

inadecuada 

 Personal de equipos de trabajo quirúrgicos no integrados 
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La aplicación del experimento aportó datos significativos para el continuo desarrollo del 

modelo. Demostró la validez de la hipótesis científica de la investigación. Asimismo se 

constató su impacto en la disminución de las intervenciones quirúrgicas no 

satisfactorias. 

3.7 Entrevista en profundidad 

Una entrevista es un diálogo, preparado, diseñado y organizado en el que intervienen 

un entrevistado y un entrevistador. Los temas de la conversación son decididos y 

organizados por el entrevistador, mientras que el entrevistado despliega a lo largo de la 

conversación elementos cognoscitivos (información sobre vivencias y experiencias), 

creencias (predisposiciones y orientaciones) y deseos (motivaciones y expectativas) en 

torno a los temas que el entrevistador plantea. La entrevista en profundidad supone 

una conversación con fines orientados a los objetivos de una investigación social 

(Marcos et al., 2014; Valles, 2014). 

La entrevista tiene las siguientes características: 

 Discurso, cuyo orden puede resultar más o menos determinado, según sea la 

reactividad del entrevistado y el flujo de un tema a otro 

 Puntos de referencia de paso obligatorio para el entrevistador y entrevistado 

 Información controlada 

 Información recogida en un mayor tiempo 

 Nivel medio de información previa 

Para el desarrollo de la entrevista el entrevistador utilizó un guion con elementos 

derivados del problema general a estudiar. A lo largo de la entrevista el entrevistado 

fue proporcionando información en relación a los elementos necesarios. 

La Figura 23 muestra el proceso llevado a cabo para la realización de la entrevista en 

profundidad. 
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Figura 23. Proceso para la realización de la entrevista en profundidad. Fuente: elaboración propia. 

Se le realizó entrevistas en profundidad a un conjunto de doctores con más de 30 años 

de experiencia laborando en servicios de cirugía, con altas responsabilidades 

administrativas, especialistas de Segundo Grado en Cirugía General y profesores con 

categorías docentes superiores. Todos han colaborado en diversos países como parte 

de las misiones médicas cubanas. Participaron en las entrevistas en profundidad otro 

conjunto de psicólogos organizacionales, con más de 15 años en la actividad, con 

categorías docentes superiores, con categorías científicas de Auxiliar y Titular y con 

grados científicos de Doctores en Ciencias Psicológicas y de Dirección. 

Todos acompañaron el desarrollo y aplicación del modelo MOSES por un periodo de 

un año. Además, revisaron con detenimiento su principio de funcionamiento una vez 

terminado, realizando grandes aportes a la investigación.  

El Anexo 24 muestra los temas abordados en las entrevistas, entre los principales 

resultados obtenidos destacan: 

 La novedad de la investigación 
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 Alta correspondencia de la investigación hacia las tendencias internacionales 

en los procesos de selección de personal y equipos de trabajo 

 La validez del modelo MOSES para la selección de equipos de trabajo 

quirúrgico 

 Los beneficios sociales y económicos que puede traer su aplicación en el 

Sistema Nacional de Salud 

 Lo adecuación de los principios que sustentan el modelo para un fácil y 

entendible uso por parte de personal no experto en las nuevas tecnologías 

3.8 Aplicación de la técnica de grupos focales 

El grupo focal es una técnica de investigación cualitativa que consiste en la discusión 

libre y espontánea de determinado tema por grupos pequeños de personas. La 

discusión es guiada por un moderador y se registran todos los criterios que se emiten. 

Es un tipo de entrevista grupal que se estructura para recolectar opiniones detalladas y 

conocimientos acerca de un tema particular, vertidos por los participantes 

seleccionados (Balcázar et al., 2013). 

La aplicación de esta técnica permite conocer los criterios de personas relacionadas al 

área del conocimiento en que se está incidiendo, con el objetivo de introducir mejoras 

en la propuesta de solución desarrollada. Para ello se diseñó un guía de elementos a 

abordar, a partir de la cual se elaboró un formulario de preguntas, como se muestra en 

la Sección 1 del Anexo 25.  

Se realizaron dos grupos focales. El primer grupo focal estuvo integrado por 10 

psicólogos organizacionales, vinculados a los procesos de gestión y selección de 

personal, así como selección de equipos de trabajo. El segundo grupo estuvo 

conformado por 17 cirujanos y residentes de cirugía, integrantes de equipos y 

decisores en los procesos de selección. En la Sección 2 del Anexo 25 se refleja la 
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composición de cada grupo. A estas personas se les entregó previamente un resumen 

del modelo desarrollado para que pudieran brindar criterios útiles, a partir de un estudio 

del modelo propuesto. 

Se seleccionaron dos personas que participaron como observador y relator, 

respectivamente. El observador, quien es profesor auxiliar y especialista de segundo 

grado en cirugía general; mientras que el relator es profesor titular y Doctor en Ciencias 

psicológicas, ambos con más de 20 años en su actividad. 

Se realizó una sesión para cada grupo focal en un ambiente favorable para el debate. 

Las opiniones brindadas por los participantes se registraron escritas en primera 

persona, respetando el orden y la forma en que se expresaron. En el Anexo 26 se 

muestra el informe final y el resumen de la discusión. En la Tabla 13 se muestran los 

resultados del grupo focal. 

Tabla 13. Comportamiento de las preguntas realizadas en los grupos focales. Fuente: elaboración propia. 

No Temas Evaluación de 

los criterios 

1 Valoración teórica del modelo, principios y componentes Unanimidad de 

criterios 

2 Valoración con la manera con que son abordados en el modelo los aspectos 

personológicos 

Mayoría de 

criterios 

3 Valoración con la manera con que son abordados en el modelo los aspectos del 

desempeño profesional 

Mayoría de 

criterios 

4 Valoración de la utilidad de la información arrojada por el modelo para facilitar la 

toma de decisiones clínico-administrativas 

Unanimidad de 

criterios 

5 Valoración de la pertinencia, aplicabilidad y flexibilidad del modelo para mejorar 

la efectividad en la selección de equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de 

información en salud en el Sistema Nacional de Salud 

Mayoría de 

criterios 

 Sobre los principales aspectos analizados, los participantes mostraron una gran 

satisfacción respecto a los componentes del modelo, así como los beneficios de su 

aplicación. 
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 Hubo un pronunciamiento generalizado y de manera positiva en cuanto a la 

contribución del modelo para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en 

sistemas de información en salud. 

 Todo el personal participante en los grupos focales consideró que el modelo es 

pertinente y novedoso, teniendo un gran impacto en la sociedad a partir del 

mejoramiento en la calidad de vida de los pacientes que tienen que enfrentarse a 

una cirugía. 

Todas las opiniones dadas fueron satisfactorias, aportando elementos novedosos al 

modelo. Se realizaron un conjunto de recomendaciones que se tuvieron en cuenta en 

el ajuste del modelo propuesto. Las recomendaciones más significativas fueron: 

 Valorar la incorporación de mecanismos que posibiliten registrar la curva de 

aprendizaje evidenciada por los especialistas en los procedimientos quirúrgicos, que 

mejore la percepción de desempeño profesional dada en el proceso Atención al 

paciente quirúrgico y registrada en los sistemas de información en salud. 

 Valorar la incorporación de técnicas que gestionen las relaciones interpersonales de 

carácter informal (salgo a fiestas con el cirujano Juan), contribuyendo así a mejorar 

de forma integral el valor de las mismas, que solo se basa hoy en relaciones de 

carácter formal (opero con el cirujano Juan). 

3.9 Resultados de la triangulación metodológica de los métodos aplicados 

La triangulación metodológica es una técnica usada para tomar múltiples puntos de 

referencia y localizar una posición desconocida. Disminuye el sesgo que se produce al 

comparar resultados obtenidos en la cuantificación de variables mediante un método 

cuantitativo, las tendencias y dimensiones que surgen de la aplicación de métodos 

cualitativos (Valencia, 2013). La triangulación metodológica es definida también como 
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la combinación de múltiples métodos en un estudio del mismo objeto o evento para 

abordar mejor el fenómeno que se investiga (Hussein, 2015). 

A partir de la aplicación de los métodos cuantitativos y cualitativos anteriormente 

expuestos, se realiza la triangulación metodológica inter-métodos de los resultados. La 

misma permite contrastar los resultados obtenidos, de manera que se puedan 

determinar las coincidencias y divergencias. Constituye un criterio integrador sobre la 

validez de la propuesta de solución presentada. El resultado de su aplicación se 

muestra en la Tabla 14. 

Tabla 14. Resultados de la triangulación metodológica inter-métodos. Fuente: elaboración propia. 

Objetivo a 

evaluar 
Métodos cuantitativos Métodos cualitativos Conclusión 

 Evaluar la 

capacidad 

del modelo 

MOSES 

para mejorar 

la 

efectividad 

en la 

selección de 

los equipos 

de trabajo 

quirúrgico en 

sistemas de 

información 

en salud. 

Cuasi-experimento: 

se obtuvo valores a 

partir de la aplicación 

de pruebas estadísticas 

paramétricas que 

validan la hipótesis de 

investigación. 

Criterio de expertos: alta 

valoración de los expertos con el 

modelo MOSES. En todos los 

indicadores se obtuvo un IP 

superior al 87.94%. 

Iadov: alto grado de satisfacción 

de los usuarios potenciales. Se 

obtuvo un ISG de 0.839. 

Entrevista en profundidad: 

todas las respuestas fueron 

satisfactorias y se destacó la 

novedad del modelo desarrollado.  

Grupos focales: se obtuvo 

criterios positivos expresados por 

unanimidad o mayoría. 

 No existe 

contradicción en los 

resultados 

arrojados por los 

métodos aplicados. 

 Se constata la 

capacidad del 

modelo MOSES 

para mejorar la 

efectividad en la 

selección de los 

equipos de trabajo 

quirúrgico en 

sistemas de 

información en 

salud. 

3.10 Valoración del impacto de la implementación del modelo 

El modelo desarrollado es pertinente y la información que brinda contribuye a mejorar 

la efectividad en la selección de los equipos de trabajo quirúrgico. Tiene un impacto 

positivo en la disminución de las intervenciones quirúrgicas no satisfactorias, 

posibilitando la consecución de un servicio de calidad al paciente. 
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Cuba, a nivel mundial, es un ejemplo en el desarrollo social, por los logros alcanzados 

en el sector de la salud, entre otros. Es por ello que las investigaciones relacionadas a 

la salud en Cuba constituyen una referencia en Latinoamérica y otras partes del 

mundo, donde también inciden colaboradores cubanos. Las investigaciones asociadas 

al mejoramiento del sistema sanitario, a la prestación de un servicio de calidad al 

paciente, a la planificación y gestión del personal, así como a la selección de equipos 

de trabajo quirúrgico, repercuten diariamente en el Sistema Nacional de Salud. 

Implicación y factibilidad económica: 

El modelo es de utilidad para el proceso de gestión hospitalaria, posibilitando mayor 

efectividad en la toma de decisiones. La utilización del modelo y su instanciación en la 

herramienta informática permitirán el ahorro de tiempo y de cuantiosos recursos 

humanos y materiales empleados diariamente. Según González et al. (2015), la salud 

en Cuba es gratuita; sin embargo, la atención médica genera un costo que a partir de 

las características de cada enfermedad y la individualidad de cada paciente varía 

significativamente. Es por ello que el modelo influye económicamente en varios 

indicadores hospitalarios, como se muestra a continuación: 

• Disminución de la estadía hospitalaria 

• Disminución de la estadía de ingreso en el hogar 

• Disminución de los tiempos de atención médica 

• Minimización de los costos quirúrgicos 

• Aprovechamiento eficiente de recursos hospitalarios 

• Devolución a la sociedad de un paciente sano para su reincorporarse al trabajo 

Premisas para el análisis de factibilidad económica: 

• Se analiza el costo por enfermedad, particularizando los análisis a partir de las 

características propias de cada dolencia. 
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• La estancia hospitalaria prolongada, como principal indicador a seguir, genera 

efectos negativos en el sistema de salud como: aumento en los costos, deficiente 

accesibilidad a los servicios de hospitalización, saturación de las urgencias y riesgos 

de eventos adversos. 

En la Tabla 15 se realiza un análisis económico del ahorro que implicaría la aplicación 

del modelo MOSES en SIS. Para ello se analizan los indicadores definidos de acuerdo 

a una operación con procedimiento quirúrgico: ictus isquémico agudo. Los valores en 

color rojo constituyen las deviaciones promedio que se registran al existir problemas 

que afecten la calidad de la atención prestada al paciente, en las cuales el modelo 

desarrollado tiene una implicación positiva. 

Tabla 15. Análisis de la implicación económica del modelo MOSES. Fuente: elaboración propia. 

Indicadores 
Procedimiento quirúrgico: ictus isquémico agudo 

Costo por persona 
Cantidad de 

días afectados 
Implicación del modelo 

 
Estadía 
hospitalaria 
 

Estadía ≤ 9 días ($268) 
Estadía > 9 días ($648) 7 días 

10 días 

Selección de equipos de trabajo 
que contribuyan a disminuir la 
ocurrencia de intervenciones 
quirúrgicas no satisfactorias, 
disminuyendo la estadía 
hospitalaria 

Terapia intensiva: $704 
Terapia intermedia: $473 

Estadía (ingreso 
en el hogar) 

(Egreso precoz)  
Costo diario 

$43 

3 días 
7 días 

A partir de un resultado 
satisfactorio de la intervención 
quirúrgica, el proceso de 
recuperación en el hogar será 
menor 

Tiempo en el 
proceso de 
atención 

- 10 días 

Seguimiento al proceso de 
atención, controlando y mejorando 
los tiempos de ejecución de las 
actividades asistenciales 

Costos quirúrgicos 
(materiales, 
medicamentos y 
medios 
diagnósticos) 

$5340 
$8021 

- 

La ocurrencia cada vez menor de 
intervenciones quirúrgicas no 
satisfactorias (accidentes 
quirúrgicos, complicaciones 
transoperatorias y postoperatorias) 
posibilitaría la no utilización de 
material adicionales 

Aprovechamiento 
de recursos 

- - 

A partir de una correcta 
planificación de los materiales 
quirúrgicos de acuerdo al tipo de 
operación y complejidad 

Inserción a la 
sociedad 

- 
10-14 días 
un mes 

Si el proceso de recuperación en el 
hogar es menor, la inserción del 
trabajador a la sociedad será en un 
periodo de tiempo más corto 

Costo total $5608 / $9674 - - 
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Su implantación en el Sistema Nacional de Salud no generaría un costo adicional, 

debido a que todas las instituciones tienen incorporado en su presupuesto una partida 

para el desarrollo tecnológico, donde se incluye la adquisición de computadoras y 

dispositivos de interconexión, únicos útiles necesarios para poder aplicar el modelo. 

De acuerdo al esquema de facturación vigente en la Universidad de las Ciencias 

Informáticas, el costo del modelo MOSES, así como de la herramienta informática que 

lo instancia, se taza en aproximadamente $158 400.00, desglosándose como se 

muestra en la Tabla 16. 

Tabla 16. Costo de la herramienta informática como instanciación del modelo. Fuente: elaboración propia. 

Horas trabajadas 

por persona 

Cantidad de 

personas 

Costo horas/hombre 

(CUP) 

Costo total 

(CUP) 

960 horas 11 personas $15.00 $158 400.00 

Asimismo, el costo de herramientas informáticas similares a nivel mundial se taza en 

varios millones de USD, aunque no se tiene una referencia exacta. Ello se debe a que 

las principales empresas desarrolladoras y comercializadoras de SIS, no dan a conocer 

con exactitud las funcionalidades que implementan, por cuestiones estratégicas y de 

seguridad. Sus esquemas de negocio solo detallan las áreas asistenciales que cubren 

y los principales grupos de funcionalidades que proveen, a partir de lo cual se negocian 

los costos. Tal situación no permite estimar un alcance de investigación y desarrollo 

con el cual se puedan establecer los costos aproximados. 

Implicación social: 

En el orden social, el modelo desarrollado contribuye a elevar la atención y calidad de 

vida del paciente, al recomendar el equipo de trabajo quirúrgico que más se ajusta a su 

cuadro clínico-operatorio. La herramienta informática es de gran utilidad práctica en la 

toma de decisiones, provee un mejor entendimiento y usabilidad por parte de usuarios 

no expertos, respecto a otras herramientas informáticas existentes. 
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Realizando un análisis de los Lineamientos de la política económica y social del Partido 

y la Revolución (PCC, 2011), se destaca el impacto de la propuesta en un conjunto de 

lineamientos, relacionados a la Política de Ciencia, Tecnología, Innovación y Medio 

Ambiente (131 y 132), así como a la Política Social, particularmente en la Salud (154). 

Conclusiones del capítulo 

 La herramienta informática implementada, como instanciación del modelo 

MOSES, permite la selección de equipos de trabajo quirúrgico a partir del empleo 

de técnicas de inteligencia organizacional como el ARS y la minería de procesos. 

 Las indicaciones metodológicas planteadas facilitan la aplicación del modelo en 

SIS a partir de su instanciación en la herramienta informática. 

 La aplicación del cuasi-experimento permitió validar la capacidad del modelo para 

mejorar la efectividad en la selección de los equipos de trabajo quirúrgico y 

contribuye a la disminución de las intervenciones quirúrgicas no satisfactorias. 

 La triangulación metodológica permitió constatar la confiabilidad de los resultados 

que por separado se obtuvieron a través del escalamiento de Likert, la técnica 

Iadov, el cuasi-experimento, las entrevistas en profundidad y los grupos focales. 

 El modelo desarrollado tiene un alto impacto económico y social, demostrado en: 

-  Su incidencia en la disminución de varios indicadores hospitalarios como los 

tiempos y costos de atención, la estadía hospitalaria y el ingreso en el hogar. 

- Permite la sustitución de importaciones por altos valores monetarios por 

concepto de software. 

- Contribuye a elevar la atención y calidad de vida del paciente quirúrgico. 

- Facilita la toma de decisiones clínico-administrativas, mejorando tiempos de 

selección y correcto aprovechamiento de los recursos humanos, al proveer un 

mejor entendimiento y usabilidad para usuarios no expertos. 
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CONCLUSIONES 

Luego de realizada la investigación se arribó a las siguientes conclusiones:  

1. A partir de la sistematización de los principales referentes teóricos que sustentan 

la investigación, se confirma que los modelos para la selección de equipos de 

trabajo existentes en la literatura presentan limitaciones. Aún se considera 

insuficiente la utilización de la información y el conocimiento para apoyar la toma 

de decisiones y existe carencia de una gestión y selección rigurosa de los 

equipos de trabajo. Todo ello fundamenta la necesidad del desarrollo de un 

nuevo modelo en el sector de la salud. 

2. La caracterización del proceso de Gestión de Recursos Humanos, así como de 

selección de equipos de trabajo quirúrgico en las instituciones de salud en Cuba, 

constituyeron la base del modelo desarrollado por el autor. 

3. El modelo desarrollado, que aplica técnicas de inteligencia organizacional e 

incorpora la gestión y análisis de la información de los servicios quirúrgicos, 

mejora la efectividad en la selección de los equipos de trabajo e impacta en la 

disminución de las intervenciones quirúrgicas no satisfactorias. 

4. La herramienta informática implementada, como instanciación del modelo 

propuesto, así como el procedimiento y las indicaciones metodológicas 

desarrolladas, facilitan la aplicación del modelo MOSES en sistemas de 

información en salud. 

5. Los métodos científicos empleados para la validación de la propuesta de solución 

permitieron comprobar que: 

 La valoración del modelo, sus principios y componentes por parte de expertos 

arrojó un alto índice porcentual de concordancia. 

 Existe una alta satisfacción de los usuarios potenciales con el modelo. 
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RECOMENDACIONES 

Para futuras investigaciones, el autor recomienda:  

1. Generalizar el modelo propuesto en las instituciones del Sistema Nacional de 

Salud donde se cumplan los requisitos para su implementación, a partir de las 

limitaciones detectadas en los modelos existentes en la literatura para la 

selección de equipos de trabajo. 

2. Continuar la investigación para abordar información asociada a la variable 

experticia en el personal quirúrgico, que posibilite seleccionar de manera más 

efectiva los equipos de trabajo, teniendo en cuenta la curva de aprendizaje 

demostrada en los distintos procedimientos quirúrgicos realizados. 

3. Evaluar el desarrollo de un método multicriterio, aplicando lógica difusa, que 

contribuya a la toma de decisiones bajo condiciones de incertidumbre y ausencia 

de información.  
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GLOSARIO DE TÉRMINOS 

Causalidad: Concepto utilizado para referirse a la relación entre la causa y su efecto. 

Efectividad: Se le denomina a la consecución de determinada actividad donde los 

resultados son satisfactorios. 

Equipo de trabajo: Conjunto de personas asignadas, de acuerdo a sus habilidades, 

conocimientos y competencias específicas, para cumplir un determinado objetivo bajo 

la conducción de determinada persona. 

Experto: Persona con grandes conocimientos, que es experimentada y/o tiene 

suficiente práctica en una materia determinada, para lo cual sus opiniones son 

altamente reconocidas en el área. 

Métrica: medida o conjunto de medidas que permiten caracterizar un individuo, objeto 

o fenómeno. 

Modelo: Esquema teórico, generalmente en forma matemática, de un sistema o de 

una realidad compleja, que constituye una representación simplificada de la realidad. 

Perspectiva: Punto de vista desde el cual se considera o se analiza un asunto. 

Constituye un sistema de representación o visión que se ajusta a la realidad. 

Servicio quirúrgico: Es una unidad organizativa, que responde a determinada 

especialidad médico-quirúrgica, que tiene como objetivo la realización de 

intervenciones quirúrgicas programadas y de emergencias. 

Sinergia: es la unión de diferentes conocimientos y habilidades para cumplir un 

objetivo con mayor efectividad. Término de origen griego que significa "cooperación". 

Sistema de Información en Salud: sistema informático orientado a satisfacer las 

necesidades de generación, almacenamiento, procesamiento, reinterpretación y 

análisis de información médico-administrativas de cualquier institución sanitaria. 
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SIGLARIO 

ARS: análisis de redes sociales 

BPM: Gestión de Procesos de Negocio (en inglés: Business Process Management) 

CEIQ: Comité de Evaluación de Intervenciones Quirúrgicas 

CESIM: Centro de Informática Médica  

ETQ: equipos de trabajo quirúrgico 

GRH: Gestión de Recursos Humanos 

IG: información general 

IO: inteligencia organizacional 

IP: Índice porcentual de concordancia 

IRP: información de rasgos personológicos 

IQ: información quirúrgica 

ISG: Índice de satisfacción grupal  

JSON: Notación de objetos de JavaScript (en inglés: JavaScript Object Notation) 

MOSES: Modelo para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en salud 

MP: minería de procesos 

MXML: Lenguaje de marcas extensible de Macromedia (en inglés: Macromedia 

eXtensible Markup Language) 

RIP: relaciones interpersonales 

SIS: sistema de información en salud  

SNA: análisis de redes sociales (en inglés: social network analysis) 

TD: toma de decisiones 

UCI: Universidad de las Ciencias Informáticas 

XAVIA HIS: Sistema de Información Hospitalaria XAVIA HIS 

XES: Lenguaje de marcas extensible (en inglés: eXtensible Markup Language) 

https://es.wikipedia.org/wiki/JavaScript
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ANEXOS 

Anexo 1. Modelo del ciclo de vida L* 

 

Figura 24. Modelo conceptual del ciclo de vida L*. Fuente: (van der Aalst, 2011). 

Descripción del modelo: 

Etapa 0 - Planificar y justificar: para obtener adecuados resultados es necesario valorar 

los beneficios, antes de gastar esfuerzos en estas actividades. Existen tres tipos básicos:  

 Basado en datos: impulsado por la disponibilidad de los datos de un evento. 

 Impulsado por preguntas: responde a preguntas específicas del personal asistencial. 

 Impulsado por objetivos: en relación a los indicadores claves de rendimiento.  

Etapa 1. Extracción: se deben extraer del sistema los datos de eventos. Es necesario 

entenderlos para analizar cuáles pueden ser utilizados en el análisis.  

Etapa 2. Crear el modelo de flujo de actividades y conectar con el registro de 

eventos: tiene como objetivo fundamental obtener el modelo de flujo de actividades del 

proceso que se analiza. Dicho modelo puede ser descubierto usando las técnicas de 

descubrimiento de procesos.  
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Etapa 3. Crear un modelo de proceso integrado: la relación entre el registro de eventos 

y el modelo resultante de la Etapa 2 es utilizada para extender el modelo en esta etapa. 

Los pasos en el proceso de integración, se describen a continuación:  

 Paso 3a. agregar la perspectiva organizacional: es posible analizar la red de 

interacción profesional y posteriormente identificar las entidades organizativas que 

conectan las actividades de los grupos de recursos.  

 Paso 3b. agregar la perspectiva del tiempo: las marcas de tiempo y las frecuencias 

se pueden utilizar para conocer las distribuciones de probabilidad que describen 

adecuadamente los tiempos de espera y servicio y las probabilidades de enrutamiento.  

 Paso 3c. agregar la perspectiva del caso: los atributos incorporados en el registro 

son utilizados para la minería de decisión. Esto demuestra que los datos son 

relevantes y deben ser incluidos en el modelo.  

 Paso 3d. agregar otras perspectivas: dependiendo de la información en el registro se 

pueden añadir otras perspectivas en el modelo como por ejemplo, la información sobre 

los riesgos y los costos.  

Etapa 4. Apoyo a las operaciones: esta etapa cumple con los objetivos de la minería de 

procesos, que son las actividades de apoyo operativo: detectar, predecir y recomendar. 

Se debe tener en cuenta que el apoyo operativo es la forma más ambiciosa de la minería 

de procesos. Esto sólo es posible para los procesos Lasaña. Por otra parte, es necesario 

que haya una infraestructura avanzada de las TIC que proporcione una alta calidad de los 

registros de eventos y permita la incorporación de un sistema de soporte operativo. 

En la Figura 25 se muestra el procedimiento que quía la aplicación del Modelo L*. 

 
Figura 25. Procedimiento para el análisis de procesos según modelo L*. Fuente: elaboración propia. 
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Anexo 2. Hospitales seleccionados por su representatividad en el Sistema Nacional 

de Salud a partir de indicadores definidos 

Tabla 17. Hospitales seleccionados por su representatividad en el Sistema Nacional de Salud. Fuente: 
elaboración propia 

Indicadores 

Instituciones 

Abel 
Santamaría 

Ameijeiras CNCMA INOR CIMEQ 
Ernesto 
Guevara 

Gustavo 
Aldereguía 

CEA 

Provincia 
Pinar del 

Río 
La Habana 

La 
Habana 

La 
Habana 

La Habana 
Villa 
Clara 

Cienfuegos Cienfuegos 

Nivel de 
atención 

Secundaria Secundaria Terciaria Terciaria Secundaria Terciaria Secundaria Terciaria 

Clínico-
Quirúrgico 

X X X X X X X X 

Movimiento 
hospitalario 

Medio Alto Alto Alto Alto Alto Alto Medio 

Certificados de 
calidad 

X X X X X X X X 

Implicación 
internacional 

X X X X X X X X 

Prestigio X X X X X X X X 

Funcionamiento MINSAP MINSAP MINSAP MINSAP MINSAP MINSAP MINSAP MINSAP 

Anexo 3. Concepción metodológica de la investigación 

 

Figura 26. Concepción metodológica para el desarrollo del modelo. Fuente: elaboración propia. 
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Anexo 4. Modelo de negocio del proceso Atención al paciente quirúrgico  

 

Figura 27. Modelo de negocio del proceso Atención al paciente quirúrgico. Fuente: elaboración propia. 

Anexo 5. Distribución de especialistas de la salud y personal informático para el 

diagnóstico 

Tabla 18. Distribución de especialistas encuestados para el diagnóstico. Fuente: elaboración propia. 

Institución Provincia Cantidad de 

especialistas 

Cantidad de 

informáticos 

Hospital Provincial Abel Santamaría Pinar del Río 7 2 

Hospital Hermanos Ameijeiras La Habana 10 5 

Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso La Habana 9 2 

Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología La Habana 7 3 

Centro de Investigaciones Médico-Quirúrgicas (CIMEQ) La Habana 5 2 

Cardiocentro Ernesto “Che” Guevara Villa Clara 6 2 

Hospital Provincial Dr. Gustavo Aldereguía Lima Cienfuegos 11 3 

Centro Especializado Ambulatorio (CEA) Cienfuegos 6 2 

Total 4 61 21 
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Anexo 6: Principales resultados obtenidos en el diagnóstico 

a) Estado actual e importancia que se le otorga a los procesos de gestión y análisis de 

información en los servicios quirúrgicos, así como selección de equipos de trabajo 

quirúrgico. Su incidencia en la efectividad de las intervenciones quirúrgicas. 

Según las encuestas aplicadas, se pudo constatar que de un total de 61 especialistas de 

la salud encuestados, el 93.4% considera que un eficiente trabajo en equipo en los 

salones de cirugía incide directamente en el funcionamiento de los equipos y en la 

efectividad de las intervenciones quirúrgicas resultantes.  

Se precisa que es determinante el proceso de gestión y análisis de información en los 

servicios quirúrgicos, así como la selección de los equipos de trabajo quirúrgico. Ello 

permite utilizar el conocimiento existente para una mejor y más acertada toma de 

decisiones. Los criterios planteados por los encuestados reafirman lo estudiado en la 

bibliografía consultada, donde se precisa que los principales problemas existentes se 

relacionan con la falta de comunicación y capacidad para trabajar y tomar decisiones en 

equipos. 

El 86.8% considera que la estabilidad de los integrantes en un mismo equipo de trabajo 

influye en una mayor seguridad para el paciente, debido a que en la medida en que más 

operaciones se realicen, la sinergia y el funcionamiento serán mejor. En este sentido las 

habilidades no técnicas juegan un rol fundamental, tales son los casos del temperamento 

y la comunicación. 

Contextualizado en el entorno médico cubano, el 100% refiere que en su trabajo diario no 

utilizan métodos para gestionar, analizar o seleccionar los equipos, solo se basan en el 

conocimiento que cuentan de cada persona. Tampoco conocen métodos, procedimientos 

o mecanismos para apoyar la toma de decisiones respecto a la gestión, análisis y 

selección de los mismos. Es por ello que el 91.8% cree que se deben propiciar 
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procedimientos o modelos que apoyen la toma de decisiones en la gestión y análisis del 

personal, que propicien la selección de los equipos de trabajo quirúrgico. 

b) Grado de conocimientos sobre métodos utilizados a nivel mundial para apoyar 

la toma de decisiones en la gestión y selección de equipos de trabajo 

El 96.7% de los especialistas encuestados consideró que es importante disponer de 

mecanismos que posibiliten una mejor gestión y análisis de la información. No obstante, el 

100% refiere que no conoce tecnologías desde la salud que propicien efectivamente tal 

proceso en su actividad diaria. 

Hoy no se tiene conocimiento sobre métodos utilizados a nivel mundial para apoyar la 

toma de decisiones en la gestión y selección de los equipos de trabajo en salud. 

Paradójicamente Cuba tiene un sistema de salud altamente reconocido mundialmente, no 

obstante, las tecnologías de la información no son potencialmente utilizadas para facilitar 

los procesos de gestión y análisis de información, para proveer conocimiento que apoye la 

toma de decisión en un menor tiempo y con mayor calidad y fiabilidad. 

Se han utilizado muchas técnicas para valorar y seleccionar el personal según sus 

capacidades y habilidades técnicas. Tales son los casos de las encuestas, las entrevistas, 

la selección ponderada y la matriz de criterios. No obstante, ninguna de ellas propicia la 

selección de equipos de trabajo, tampoco ofrecen una metodología para determinar 

cuáles personas escoger para integrar un equipo.  

Es por ello que los especialistas informáticos encuestados, relacionados con los sistemas 

de información existentes coincidieron en un 85.7% en que no conocen métodos o 

sistemas de información que aporten efectivamente en la selección de equipos de trabajo, 

sea en el área quirúrgica o en otra área hospitalaria. 

c) Interés de las instituciones de salud en desarrollar acciones para mejorar los 

procesos de gestión y selección de equipos de trabajo desde la informática. 
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Teniendo en cuenta las dificultades e insuficiencias detectadas, los encuestados 

coinciden en un 100% en que es necesaria la adopción de mecanismos que favorezcan el 

análisis de la información para apoyar la toma de decisiones, actividad que hoy se hace 

insostenible por la cantidad de información que se genera a diario y el poco tiempo 

disponible para su análisis. El 100% aborda que es pertinente y novedoso utilizar los SIS 

para la gestión del personal y posterior selección de equipos de trabajo quirúrgico, 

ahorrando tiempo y recursos en la realización de tales acciones, facilitando el trabajo y 

aportando decisiones más confiables. 

Por último, todos los encuestados manifestaron su interés por contar con un modelo para 

la selección de equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de información en salud que 

permita mejorar la efectividad en la selección de los equipos, que enfrente los problemas 

antes vistos con la gestión y análisis de los equipos de trabajo. 
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Anexo 7. Casos de uso de las funcionalidades implementadas como parte del 

componente de gestión del conocimiento para la gestión de las habilidades 

técnicas y no técnicas, desempeño profesional, características psicológicas del 

personal asistencial 

 

Figura 28. Casos de uso de las funcionalidades para la gestión de las habilidades técnicas y desempeño 
profesional. Fuente: elaboración propia. 
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Figura 29. Casos de uso de las funcionalidades para la gestión de las habilidades no técnicas y 

características psicológicas. Fuente: elaboración propia. 
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Anexo 8. Pseudocódigo del algoritmo para la conformación de la red de 

interacción profesional según habilidades técnicas y desempeño profesional del 

personal asistencial 

Tabla 19. Algoritmo según habilidades técnicas y desempeño profesional. Fuente: elaboración propia. 

Entradas Lista de especialistas según (2) y matriz de relaciones interpersonales 
según (5) 

Salidas Red de interacción profesional según (8) 

Descripción Permite el manejo de la información necesaria de las habilidades 
técnicas y desempeño profesional de los especialistas para el apoyo a la 
toma de decisiones administrativas 

INICIO 
1. Contador1, Contador2, Satisfactorias, Relaciones := 0 
2. Filtrar especialistas disponibles (fecha de intervención) 
3. Filtrar evaluaciones quirúrgicas (región anatómica, complejidad) 
4. Filtrar experticia de especialista (procedimiento quirúrgico) 
5. Filtrar media de tiempos de operación (procedimiento quirúrgico) 
6. Para cada especialista en lista de especialistas disponibles 1 hacer 

6.1 Desde i := 0 hasta tamaño de lista de especialistas disponibles 1 con paso 1 
hacer 

6.1.1 Llenar lista de especialistas detallada (disponibilidad, evaluaciones, 
experticia, tiempos de intervención) 

7. Filtrar especialistas relacionados (región anatómica, complejidad, procedimiento 
quirúrgico) 

8. Para cada especialista en matriz de especialistas hacer 
8.1 Desde j := 0 hasta cantidad de filas con paso 1 hacer 

8.1.1 Desde k := 0 hasta cantidad de columnas con paso 1 hacer 
8.1.1.1 Si <evaluación de intervención en intersección 𝑗, 𝑘 ≠  ∅> entonces 

8.1.1.1.1 Incrementar Contador1 
8.1.1.1.1.1 Si <evaluación de intervención en intersección 𝑗, 𝑘 == 
Satisfactoria> entonces 

8.1.1.1.1.1.1 Incrementar Satisfactorias 
8.1.1.1.2 Porciento satisfactorias := (Satisfactorias * 100)/Contador1 

8.1.1.2 Matriz de especialistas (Porciento de satisfactorias (𝑗, 𝑘)) 

8.1.1.3 <evaluación de intervención en intersección 𝑗, 𝑘 ≠  ∅> entonces 
8.1.1.3.1 Incrementar Contador2 

8.1.1.3.1.1 Si <participación en intervención en 𝑗, 𝑘 == verdadero> 
entonces 

8.1.1.3.1.1.1 Incrementar Relaciones 
8.1.1.3.2 Porciento Relaciones := (Relaciones * 100)/Contador2 

8.1.1.4 Matriz de especialistas (Porciento de relaciones (𝑗, 𝑘)) 
9. Llenar Objeto Especialistas1 (lista de especialistas detallada, matriz de especialistas) 
10. Devolver Objeto Especialistas1 
Fin 
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Anexo 9. Pseudocódigo del algoritmo para la conformación de la red de 

interacción profesional según habilidades no técnicas y psicológicas 

Tabla 20. Algoritmo según habilidades no técnicas y características psicológicas. Fuente: elaboración propia. 

Entradas Lista de especialistas según (2) y matriz de relaciones interpersonales 
según (5) 

Salidas Red de interacción profesional según (8) 

Descripción Permite el manejo de la información necesaria de las habilidades no 
técnicas y características psicológicas de los especialistas para el apoyo 
a la toma de decisiones administrativas 

INICIO 
1. Relaciones informales, Relaciones formales := 0 
2. Filtrar especialistas disponibles (fecha de intervención) 
3. Filtrar métricas personológicas (especialista) 
4. Para cada especialista en lista de especialistas disponibles 2 hacer 

4.1. Desde i := 0 hasta tamaño de lista de especialistas disponibles 2 con paso 1 
hacer 

4.1.1. Llenar lista de especialistas detallada (disponibilidad, métricas 
personológicas) 

5. Para cada especialista en matriz de sociograma hacer 
5.1. Desde m := 0 hasta cantidad de filas con paso 1 hacer 

5.1.1. Desde n := 0 hasta cantidad de columnas con paso 1 hacer 
5.1.1.1. Si <relación informal en intersección 𝑗, 𝑘 ≠  ∅> entonces 

5.1.1.1.1. Si < relación informal en intersección 𝑗, 𝑘 == “valor”> entonces 
5.1.1.1.1.1. Relaciones informales := “valor” 
5.1.1.1.1.2. Matriz de especialistas (Relaciones informales (𝑗, 𝑘)) 

5.1.1.2. Si <relación formal en intersección 𝑗, 𝑘 ≠  ∅> entonces 

5.1.1.2.1. Si < relación formal en intersección 𝑗, 𝑘 == “valor”> entonces 
5.1.1.2.1.1. Relaciones formales := “valor” 
5.1.1.2.1.2. Matriz de especialistas (Relaciones formales (𝑗, 𝑘)) 

6. Para cada especialista en lista de especialistas detallada hacer 
6.1. Desde p := 0 hasta tamaño de lista de especialistas detallada con paso 1 hacer 

6.1.1. Desde q := 0 hasta tamaño de lista de especialistas detallada con paso 1 
hacer 

6.1.1.1. Si <temperamento en 𝑝 ≠  ∅ > ∪ <temperamento en 𝑞 ≠  ∅> entonces 
6.1.1.1.1. Si < temperamento de p es compatible con temperamento de q> 

entonces 
6.1.1.1.1.1. Matriz de especialistas (temperamento (temperamento en p, 

temperamento en q, “Compatible”)) 
7. Llenar Objeto Especialistas2 (lista de especialistas detallada, matriz de especialistas) 
8. Devolver Objeto Especialistas2 
Fin 
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Anexo 10. Pseudocódigos de los algoritmos para el subcomponente Extracción de 

registros de eventos 

Tabla 21. Algoritmo para generar registro de eventos. Fuente: elaboración propia. 

Algoritmo Generar registro de eventos 

Entradas Fecha de inicio y fin del proceso seleccionado 

Salidas Dirección del fichero en formato XES generado 

Descripción Permite la generación de un registro de evento luego de configurado el 
proceso en el sistema de información. 

INICIO 
1. Comprobar fechas 
2. Si <las fechas están correctas> ∪ <hay un proceso seleccionado> entonces 

2.1. Cargar proceso 
2.2. Generar ruta del registro de eventos 
2.3. Si <se cargó el proceso> ∪ <registro de eventos == ∅> entonces 

2.3.1. Construir registro de eventos 
2.3.2. Si <registro de eventos tiene trazas> entonces 

2.3.2.1. Guardar registro de eventos 
2.4. Sino 

2.4.1. Almacenar mensajes de validación 
3. Devolver ruta donde se guardó el fichero 
FIN 

Tabla 22. Algoritmo para cargar el proceso. Fuente: elaboración propia. 

Algoritmo Cargar proceso 

Entradas Proceso seleccionado 

Salidas Verdadero si se cargó correctamente el proceso o falso en caso 
contrario 

Descripción Permite cargar la configuración del proceso seleccionado y chequear 
esta configuración del proceso para posteriormente ser generado en un 
registro de eventos. 

INICIO 
1. Si <hay un proceso seleccionado> entonces 
2. Cargar configuración del proceso 
3. Chequear configuración del proceso 
4. Si <hay errores registrados> entonces 

4.1. Imprimir errores 
4.2. Devolver Falso 

5. Sino 
5.1. Devolver Verdadero 

FIN 

Tabla 23. Algoritmo para cargar la configuración del proceso. Fuente: elaboración propia. 

Algoritmo Cargar la configuración del proceso 

Entradas Proceso seleccionado, fichero de configuración de los procesos 

Salidas Configuración cargada 

Descripción Permite cargar la configuración de un proceso previamente configurado, 
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se convierte el XML de configuración en una estructura de objetos. 

INICIO 
1. Leer configuración del proceso 
2. Si <proceso ≠  ∅> entonces 

2.1. Leer lista de extensiones 
2.2. Si <lista de extensiones ≠  ∅> entonces 

2.2.1. Para cada extensión hacer 
2.2.1.1. Construir extensión 

2.3. Leer lista de globales 
2.4. Si <lista de globales ≠  ∅> entonces 

2.4.1. Para cada global hacer 
2.4.1.1. Construir global 

2.5. Leer instancia de proceso 
2.6. Si instancia existe entonces 

2.6.1. Construir traza 
2.7. Leer lista de atributos 
2.8. Si <lista de atributos ≠  ∅> entonces 

2.8.1. Para cada atributo hacer 
2.8.1.1. Construir atributo 

FIN 

Tabla 24. Algoritmo para chequear la configuración del proceso. Fuente: elaboración propia. 

Algoritmo Chequear configuración del proceso 

Entradas Configuración cargada del proceso 

Salidas Lista de errores 

Descripción Permite comprobar que el proceso seleccionado esté bien configurado. 
Este algoritmo se realiza siguiendo el patrón del visitante. 

INICIO 
1. Obtener lista de atributos 
2. Para cada atributo hacer 

2.1. Visitar atributo 
3. Obtener lista de extensiones 
4. Para cada extensión hacer 

4.1. Visitar extensión 
5. Obtener lista de globales 
6. Si <longitud de lista de globales > 2> entonces 

6.1. Adicionar error “No puede configurarse más de dos globales” 
7. Sino 

7.1. Para cada global hacer 
7.1.1. Visitar global 

8. Visitar traza 
FIN 

Tabla 25. Algoritmo para construir el registro de eventos. Fuente: elaboración propia. 

Algoritmo Construir registro de eventos 

Entradas Fecha de inicio y fecha de fin 

Salidas Objeto XLog 

Descripción Permite la extracción de los datos de los eventos configurados en un 
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rango de fecha determinado y estructurarlos en el formato XES 

INICIO 
1. Crear objeto log de tipo XLog 
2. Para cada atributo hacer 

2.1. Convertir atributo al formato XES 
2.2. Si <atributo convertido ≠  ∅> entonces 

2.2.1. Adicionar a log el atributo convertido 
3. Para cada extensión hacer 

3.1. Convertir extensión al formato XES 
3.2. Si <extensión convertida ≠  ∅> entonces 

3.2.1. Adicionar a log la extensión convertida 
4. Para cada global hacer 

4.1. Convertir global al formato XES 
4.2. Si <global ≠  ∅> entonces 

4.2.1. Adicionar a log el global convertido 
5. Generar listado de trazas 
6. Si listado de trazas no es nulo entonces 

6.1. Para cada traza del listado de trazas hacer 
6.1.1. Adicionar traza a log 

7. Devolver log 
FIN 

Anexo 11. Pseudocódigo del algoritmo para el cálculo de causalidad 

Tabla 26. Algoritmo para el cálculo de causalidad. Fuente: elaboración propia. 

Algoritmo Cálculo de causalidad 

Entradas Registro de eventos 

Salidas Modelo de procesos 

Descripción Algoritmo encargado de determinar las relaciones de 
subcontratación de tareas entre las personas como parte de un 
servicio quirúrgico. 

INICIO 
1. Inicializar Originador, Subcontratación, Recurso 1, Recurso 2, Recurso 3 
2. Cantidad := tamaño de lista de recursos() 
3. Contador := 0 
4. Matriz de causalidad(Originador, Subcontratación, 0) 
5. Para cada traza en log hacer 

5.1 Si <tamaño de traza > 3> entonces 
5.2 Desde i := 0 hasta Cantidad con paso 1 hacer 

5.2.1 Fila := valor del recursos en i 
5.2.2 Desde j := 0 hasta Cantidad con paso 1 hacer 

5.2.2.1 Columna := valor del recursos en j 
5.2.2.2 Si <Recurso j == ∅> ∩ <Recurso j+1 == ∅> ∩ <Recurso j+2 ==∅> 

entonces 
5.2.2.2.1 Recurso1 := valor del recurso en posición j 
5.2.2.2.2 Recurso2 := valor del recurso en posición j+1 
5.2.2.2.3 Recurso3 := valor del recurso en posición j+2 
5.2.2.2.4 Si <Recurso1 == Fila> ∩ <Recurso2 == Fila> ∩ <Recurso3 == 

Fila> entonces 
5.2.2.2.4.1 Matriz de causalidad(Fila, Columna, Contador + 1(Posición 
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(Fila, Columna))) 
6. Devolver Matriz de causalidad 
FIN  

Anexo 12. Pseudocódigos del algoritmo para el cálculo de tareas similares 

Tabla 27. Algoritmo para el cálculo de tareas similares. Fuente: elaboración propia. 

Algoritmo Cálculo de tareas similares 

Entradas Registro de eventos 

Salidas Modelo de procesos 

Descripción Algoritmo encargado de determinar las relaciones de tareas similares 
entre las personas como parte de un servicio quirúrgico 

INICIO 
1. Inicializar Originador, Similaridad 
2. Cantidad := tamaño_lista_recursos() 
3. Contador:= 0 
4. Matriz de similaridad (Originador, Similaridad, 0) 
5. Para cada traza en log hacer 

5.1 Desde i := 0 hasta Cantidad con paso 1 hacer 
5.1.1 Fila := valor del recursos en i 
5.1.2 Desde j := 0 hasta Cantidad con paso 1 hacer 

5.1.2.1 Columna := valor del recursos en j 
5.1.2.2 Si <Columna == Fila> entonces 

5.1.3 Matriz de similaridad (Fila, Columna, Contador + 1) 
6. Devolver Matriz_similaridad 
FIN 

Anexo 13. Pseudocódigo del algoritmo para la selección de equipos de trabajo 

quirúrgico 

Tabla 28. Pseudocódigo para la selección de los equipos de trabajo. Fuente: elaboración propia. 

Algoritmo Seleccionar equipos de trabajo 

Entradas Red de interacción profesional inferida según (8) 

Salidas Equipo de trabajo quirúrgico recomendado según (4) 

Descripción Permite la recomendación del equipo de trabajo quirúrgico a partir de 
los análisis realizados de acuerdo a habilidades técnicas y no técnicas, 
desempeño profesional, características psicológicas y carga de trabajo 
del personal asistencial, así como sinergia de los equipos de trabajo 

INICIO 
1. equipo recomendado, enlace := nueva lista 
2. lista de nodos := buscarNodosFiltrados(Especialistas) 
3. lista de nodos := ordenarNodosPorPeso(Especialistas, complejidad, región anatómica) 
4. Si <cantidad de cirujanos requeridos > 0> entonces 

4.1 nodo mejor cirujano recomendado := seleccionar cirujano (lista de nodos) 
4.2 Adicionar nodo mejor cirujano recomendado a equipo recomendado 
4.3 cantidad de cirujanos requeridos := cantidad de cirujanos requeridos - 1 

5. Mientras <cantidad de cirujanos requeridos > 0> hacer 
5.1 Para cada nodo en lista de nodos hacer 
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5.1.1 Si <nodo == cirujano> entonces 
5.1.1.1 suma := suma de los pesos de las relaciones con el equipo (nodo, equipo) 

5.1.1.1.1 Si <suma > peso máximo de las relaciones> entonces 
5.1.1.1.1.1 mejor nodo := nodo actual 

5.2 adicionar mejor nodo a equipo recomendado 
5.3 cantidad de cirujanos requeridos := cantidad de cirujanos requeridos – 1 

6. Mientras <cantidad de ayudantes requeridos > 0> hacer 
6.1  Para cada nodo en lista de nodos hacer 

6.1.1 Si <nodo == ayudantes > entonces 
6.1.1.1 suma := suma de los pesos de las relaciones con el equipo (nodo, equipo) 

6.1.1.1.1 Si <suma > peso máximo de las relaciones> entonces 
6.1.1.1.1.1 mejor nodo := nodo actual 

6.2 adicionar mejor nodo a equipo recomendado 
6.3 cantidad de ayudantes requeridos := cantidad de ayudantes requeridos – 1 

7. Mientras <cantidad de anestesiólogos requeridos > 0> hacer 
7.1  Para cada nodo en lista de nodos hacer 

7.1.1 Si <nodo == anestesiólogos > entonces 
7.1.1.1 suma := suma de los pesos de las relaciones con el equipo (nodo, equipo) 

7.1.1.1.1 Si <suma > peso máximo de las relaciones> entonces 
7.1.1.1.1.1 mejor nodo := nodo actual 

7.2 adicionar mejor nodo a equipo recomendado 
7.3 cantidad de anestesiólogos requeridos := cantidad de anestesiólogos requeridos – 1 

8. Mientras <cantidad de enfermeros requeridos > 0> hacer 
8.1  Para cada nodo en lista de nodos hacer 

8.1.1 Si <nodo == enfermeros > entonces 
8.1.1.1 suma := suma de los pesos de las relaciones con el equipo (nodo, equipo) 

8.1.1.1.1 Si <suma > peso máximo de las relaciones> entonces 
8.1.1.1.1.1 mejor nodo := nodo actual 

8.2 adicionar mejor nodo a equipo recomendado 
8.3 cantidad de enfermeros requeridos := cantidad de enfermeros requeridos – 1 

9. Devolver equipo recomendado 
FIN 
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Anexo 14. Herramienta informática como instanciación del modelo para la selección 

de equipos de trabajo quirúrgico 

 
Figura 30. Herramienta informática como instanciación del modelo para la selección de equipos de trabajo 

quirúrgico. Fuente: elaboración propia. 
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Anexo 15. Red de interacción profesional inferida a partir de los algoritmos 

implementados 

 

Figura 31. Algoritmos implementados y análisis realizados para la inferencia de redes de interacción 

profesional. Fuente: elaboración propia. 

 

Anexo 16. Selección de equipos de trabajo quirúrgico 

 

Figura 32. Funcionamiento del componente para la selección de los equipos de trabajo quirúrgico. Fuente: 

elaboración propia. 
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Anexo 17. Descripción de las áreas de la herramienta informática 

Descripción de los nodos: 

Cada nodo representa a un único especialista y muestra su foto con un borde de un color 

que representa la especialidad (cirujano, residente de cirugía, anestesiólogo o enfermero). 

El tamaño de un nodo varía en correspondencia con su peso, a mayor peso mayor 

tamaño. Representa las habilidades y capacidades evidenciadas. 

Descripción de las aristas: 

Cada arista conecta a dos nodos distintos y representa la relación entre dos especialistas. 

El grosor de la arista varía en correspondencia con su peso, a mayor peso mayor grosor. 

Representa la fortaleza de la relación entre los dos especialistas como relaciones 

interpersonales, temperamento, etc. 

Interacción con la herramienta informática: 

Consta de tres partes con las que se puede interactuar: el área de filtrado, el área de 

visualización de la red de interacción profesional inferida y el área de especialistas 

seleccionados. 

Área de filtrado: 

Al seleccionar las distintas opciones y presionar el botón Ver, se actualiza la red y se 

muestran los especialistas filtrados por:  

 Complejidad: permite mostrar los especialistas sugeridos para una complejidad 

determinada.  

 Rol: permite mostrar solo los especialistas de una determinada especialidad. 

 Incluir superespecialización: permite mostrar solo a los especialistas que se 

especializan en los procedimientos a analizar, a partir de una mayor operación y 

efectividad en el desarrollo de los mismos. 
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 Total: permite mostrar solo la cantidad de especialistas que se detalla en el 

componente de selección para tener una mejor visualización del personal. 

Área de visualización: 

Se pueden realizar las siguientes acciones: 

 Mostrar información sobre un especialista determinado 

Al ubicar el puntero del ratón sobre un nodo se resaltan las aristas que lo conectan con 

otros nodos y se muestra un cuadro con la siguiente información sobre el especialista: 

- Nombre completo del especialista 

- Tipo de especialista 

- Rasgos personológicos (Evaluación de sus rasgos personológicos) 

- Años de servicio 

- Temperamento 

- Si el especialista es cirujano se muestra la cantidad de veces que fue seleccionado 

como mejor cirujano en la prueba psicológica sociograma 

 Mostrar información sobre la relación entre dos especialistas determinados 

Al ubicar el puntero del ratón sobre una arista se muestra un cuadro con la siguiente 

información sobre la relación: 

- Nombres de los relacionados 

- Prioridad de selección del especialista 𝐴 al especialista 𝐵 

- Si existe selección mutua se muestra la prioridad de selección del especialista B al A 

- Los temperamentos de ambos especialistas 

 Seleccionar a los especialistas que conformarán el equipo de trabajo quirúrgico 

Para seleccionar un especialista se debe hacer doble clic sobre el nodo que lo representa. 

El especialista aparece en el listado de especialistas seleccionados que se muestra 

debajo del componente. 
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Para deseleccionar un especialista se debe hacer nuevamente doble clic sobre el nodo 

que lo representa. Esta acción elimina al especialista del listado de especialistas 

seleccionados. 

 Opciones de visualización del grafo 

Es posible mover nodos de un lugar a otro arrastrándolos con el puntero para lograr una 

organización específica del grafo. 

Se puede acercar y alejar en forma de zoom un área del grafo con la rueda del ratón. 

 Si se presiona el botón Sugerir equipo, se muestra una ventaja dando la posibilidad de 

introducir la cantidad de personas por cada rol. Posteriormente se evidencia la sugerencia 

con una notificación en cada nodo y la atenuación del color de las aristas que los 

conectan. 

 Si se presiona el botón Seleccionar equipo sugerido pasan para el área de selección 

los especialistas sugeridos con una propuesta de rol a ocupar como parte de la 

intervención quirúrgica a realizar. 

Área de selección: 

Si la selección la propicia la herramienta informática, se asignan automáticamente los 

roles de acuerdo a las tendencias y comportamientos evidenciados en el sistema de 

información en salud, teniendo en cuenta el personal seleccionado y las operaciones con 

las mismas características en las que ha participado. Los roles son cirujano principal, 

cirujano ayudante, anestesiólogo principal, anestesiólogo, enfermero instrumentista y 

enfermero circulante. El jefe de servicio puede hacer la selección como considere de 

acuerdo a los filtros antes explicados, siendo la herramienta informática totalmente flexible 

y un apoyo para su toma de decisiones. 
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Anexo 18. Cuestionario a expertos 

Estimado experto (a): la presente encuesta forma parte de una investigación que está dirigida al 
desarrollo de un modelo para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de 
información en salud, que mejore la efectividad en la selección de los equipos. Por cuanto, sus 
valoraciones acerca de los asuntos que se someten a su consideración servirán de ayuda. Para 
ello, lea cuidadosamente el protocolo de la investigación desarrollada, adjunto a la encuesta. 
 

I- Datos generales del encuestado:  
Nombre y apellidos: _______________________________________________________ 
Área donde labora: ________________________________________________________ 
Título universitario: ________________________________________________________ 
Grado científico: ____________________ Categoría docente: ______________________ 
Años de experiencia en el área: ______________ 
 

El objetivo de la presente encuesta consiste en que usted evalúe cada uno de los indicadores que 
se le presentarán en la tabla de la sección II, colocando el número en la casilla correspondiente y 
teniendo en cuenta para ello las siguientes categorías:  

5: MUY DE ACUERDO (MA); 4: DE ACUERDO (DA); 3: NI DE ACUERDO NI EN DESACUERDO 

(Si-No); 2: EN DESACUERDO (ED); 1: COMPLETAMENTE EN DESACUERDO (CD). 

II- Lista de indicadores a valorar: 

No Indicador Valoración 

1 
¿Cómo evalúa el modelo desarrollado para mejorar la gestión de 
conocimiento relacionada al personal asistencial y selección de los equipos 
de trabajo quirúrgico? 

 

2 ¿Cómo valora los componentes desarrollados como parte del modelo, así 
como los principios que lo rigen? 

 

3 
¿Cómo valora la aplicación de las pruebas psicológicas seleccionadas? 

 

4 ¿Cómo valora el análisis de desempeño quirúrgico y profesional realizado 
para la efectiva selección de los equipos de trabajo quirúrgico? 

 

5 ¿Cómo considera la inclusión de los aspectos referentes al desempeño 
profesional, como parte del componente de gestión del conocimiento? 

 

6 
¿Cómo evalúa la información arrojada por la herramienta informática 
desarrollada, como instanciación del modelo, para apoyar la toma de 
decisiones clínico-administrativas? 

 

7 
¿Cómo valora la pertinencia del modelo MOSES para la selección de 
equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de información en salud, a 
aplicarse en el Sistema Nacional de Salud? 

 

8 
¿Cómo evalúa la aplicabilidad y flexibilidad del modelo, a partir de su 
instanciación en la herramienta informática desarrollada, y ante las 
necesidades y cambios continuos existentes en el ambiente hospitalario? 

 

III- Si desea exponer cualquier otra opinión, por favor, expréselo en el espacio disponible a 
continuación.  
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

¡MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN! 
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Anexo 19. Encuesta para determinar el coeficiente de competencias de los expertos 

Compañero (a): ________________________________________________________ 

 
Usted ha sido seleccionado como posible experto para ser consultado respecto a temas 
relacionados con la selección de equipos de trabajo en los servicios de cirugía, con vistas 
a la investigación que se está llevando a cabo. Agradecemos sinceramente su valiosa 
cooperación. 

Gracias. 
 
1. Marque con una cruz (X) en la tabla siguiente el valor que se corresponde con el grado 

de conocimiento que usted posee sobre “selección de personal”. (Escala ascendente).  
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 
2. Realice una autoevaluación del grado de influencia que cada una de las fuentes que le 

presentamos a continuación ha tenido en su conocimiento y criterio sobre “selección de 
personal”. Marque con una cruz (X) según corresponda en A (alto), M (medio) o B 
(bajo). 

 

 

No 

 

Fuente de argumento 

Grado de influencia de cada una 

de las fuentes 

A (alto) M (medio) B (bajo) 

1 Análisis teóricos realizados    

2 Experiencia obtenida    

3 Autores nacionales    

4 Autores extranjeros    

5 Conocimiento del estado del problema en el 

extranjero 

   

6 Intuición    
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Anexo 20. Procedimiento empleado para determinar el coeficiente de competencia 

de los candidatos a expertos 

Cálculo del coeficiente de competencia de los expertos que evaluaron el modelo 

desarrollado.  

El cálculo de dicho coeficiente se realiza de la forma siguiente:  

Kcomp = ½ (Kc + Ka) 

Donde:  

Kcomp: coeficiente de competencia.  

Kc: coeficiente de conocimiento o información que tiene el experto acerca del problema, 

calculado sobre la valoración del propio experto en una escala de 0 a 10 y multiplicado 

por 0,1.  

Ka: coeficiente de argumentación o fundamentación de los criterios del experto, obtenido 

como resultado de la suma de los puntos de acuerdo a la siguiente tabla patrón: 

No Fuentes de argumentación Alto (A) Medio (M) Bajo (B) 

1 Análisis teóricos realizados 0,30 0,20 0,10 

2 Experiencia adquirida durante su vida 
profesional.  

0,50 0,37 0,30 

3 Conocimiento de investigaciones y/o 
publicaciones nacionales e 
internacionales.  

0,05 0,04 0,03 

4 Conocimiento propio sobre el estado del 
tema de investigación.  

0,05 0,04 0,03 

5 Actualización en cursos de postgrado, 
diplomados, maestrías, doctorado, etc.  

0,05 0,04 0,03 

6 Intuición.  0,05 0,03 0,02 

 Total 1,00 0,70 0,50 

 

Se plantea entonces que:  

La Competencia del experto es de Alta (A): si Kcomp > 0,7  

La Competencia del experto es Media (M): si 0,5< Kcomp = < 0,7  

La Competencia del experto es Baja (B): si Kcomp = < 0,5 
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Anexo 21. Resultado de la encuesta aplicada a los candidatos a expertos para 

determinar nivel de competencia 

Tabla 29. Resultado de la encuesta aplicada a los candidatos a expertos para determinar nivel de 
competencia. Fuente: elaboración propia. 

Expertos Kc 1 2 3 4 5 6 Ka Kcomp Valor 

1 0.8 0.2 0.37 0.05 0.05 0.05 0.05 0.77 0.785 Alto 

2 0.6 0.2 0.37 0.03 0.03 0.03 0.03 0.69 0.645 Medio 

3 0.7 0.2 0.5 0.03 0.03 0.03 0.05 0.84 0.77 Alto 

4 0.4 0.1 0.37 0.03 0.03 0.03 0.03 0.59 0.495 Bajo 

5 0.7 0.3 0.37 0.04 0.05 0.04 0.05 0.85 0.775 Alto 

6 0.7 0.2 0.37 0.04 0.04 0.04 0.05 0.74 0.72 Alto 

7 0.8 0.2 0.5 0.04 0.04 0.04 0.05 0.87 0.835 Alto 

8 0.9 0.3 0.5 0.05 0.05 0.03 0.05 0.98 0.94 Alto 

9 0.7 0.2 0.5 0.04 0.03 0.03 0.05 0.85 0.775 Alto 

10 0.6 0.2 0.3 0.04 0.04 0.04 0.05 0.67 0.635 Medio 

11 0.4 0.1 0.37 0.03 0.03 0.03 0.05 0.61 0.505 Medio 

12 0.8 0.2 0.5 0.05 0.05 0.04 0.05 0.89 0.845 Alto 

13 0.7 0.2 0.5 0.05 0.04 0.05 0.05 0.89 0.795 Alto 

14 0.8 0.2 0.5 0.04 0.04 0.04 0.05 0.87 0.835 Alto 

15 0.9 0.3 0.37 0.05 0.04 0.04 0.05 0.85 0.875 Alto 

16 0.9 0.3 0.5 0.05 0.05 0.04 0.05 0.99 0.945 Alto 

17 0.4 0.1 0.37 0.03 0.03 0.03 0.03 0.59 0.495 Bajo 

18 0.5 0.1 0.37 0.03 0.03 0.03 0.05 0.61 0.555 Medio 

19 0.8 0.2 0.37 0.05 0.05 0.05 0.05 0.77 0.785 Alto 

20 0.4 0.1 0.37 0.03 0.03 0.03 0.05 0.61 0.505 Medio 

21 0.7 0.2 0.5 0.04 0.03 0.03 0.05 0.85 0.775 Alto 

22 0.9 0.3 0.5 0.05 0.05 0.03 0.05 0.98 0.94 Alto 

23 0.4 0.1 0.37 0.03 0.03 0.03 0.03 0.59 0.495 Bajo 

24 0.9 0.3 0.5 0.05 0.05 0.03 0.05 0.98 0.94 Alto 

25 0.8 0.2 0.37 0.05 0.04 0.03 0.05 0.74 0.77 Alto 

26 0.5 0.2 0.37 0.03 0.04 0.03 0.03 0.7 0.6 Medio 

27 0.7 0.2 0.37 0.04 0.04 0.04 0.03 0.72 0.71 Alto 

28 0.9 0.3 0.50 0.04 0.05 0.04 0.05 0.98 0.94 Alto 

29 0.8 0.3 0. 50 0.04 0.04 0.03 0.05 0.96 0.88 Alto 

30 0.7 0.3 0. 50 0.05 0.05 0.04 0.03 0.97 0.835 Alto 

31 0.7 0.2 0.37 0.05 0.05 0.03 0.03 0.73 0.715 Alto 

32 0.7 0.3 0. 50 0.04 0.04 0.04 0.05 0.97 0.835 Alto 

33 0.5 0.2 0.30 0.04 0.04 0.03 0.03 0.64 0.57 Medio 

34 0.6 0.2 0.37 0.04 0.04 0.04 0.03 0.72 0.66 Medio 

35 0.8 0.2 0. 50 0.05 0.04 0.05 0.05 0.89 0.845 Alto 

36 0.4 0.1 0.3 0.03 0.03 0.03 0.02 0.51 0.455 Bajo 

37 0.7 0.2 0.37 0.04 0.04 0.05 0.05 0.75 0.725 Alto 

38 0.4 0.1 0.3 0.03 0.03 0.03 0.03 0.51 0.455 Bajo 

39 0.8 0.3 0. 50 0.05 0.04 0.03 0.03 0.95 0.875 Alto 

40 0.8 0.3 0.37 0.04 0.05 0.04 0.05 0.85 0.825 Alto 

41 0.8 0.3 0. 50 0.04 0.04 0.05 0.05 0.98 0.89 Alto 

42 0.9 0.2 0.37 0.05 0.05 0.05 0.03 0.75 0.825 Alto 

43 0.6 0.2 0.30 0.04 0.04 0.04 0.03 0.65 0.625 Medio 
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Anexo 22. Respuestas dadas por los expertos para cada indicador 

Tabla 30. Respuestas dadas por los expertos para cada indicador. Fuente: elaboración propia. 

 
Experto 

Indicador 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 5 5 5 4 4 5 5 4 

2 5 4 5 4 4 5 5 5 

3 4 5 3 4 5 5 4 5 

4 5 4 5 3 5 5 4 5 

5 5 5 5 5 3 4 3 5 

6 5 5 5 5 5 5 5 5 

7 5 4 4 3 4 5 5 4 

8 5 4 5 5 5 5 5 4 

9 5 5 5 5 5 5 5 5 

10 5 5 5 5 5 5 4 4 

11 4 4 3 5 4 3 5 5 

12 5 5 5 3 5 5 5 4 

13 5 5 4 5 3 5 3 5 

14 5 4 4 4 5 4 4 4 

15 4 4 5 4 4 5 5 5 

16 5 5 4 5 3 4 4 4 

17 4 5 5 5 5 4 5 5 

18 5 5 5 5 5 5 4 5 

19 5 5 5 3 5 4 5 5 

20 5 4 4 4 5 5 5 5 

21 4 5 5 5 4 5 4 4 

22 5 4 3 4 5 4 5 5 

23 5 4 4 5 4 5 5 5 

24 4 5 4 4 5 4 5 5 

25 5 4 4 5 5 5 5 4 

26 5 5 4 3 4 5 5 4 

27 4 5 4 4 5 5 4 5 

28 4 5 5 4 5 5 4 5 

29 4 5 3 5 4 5 5 4 

30 4 5 5 5 5 4 5 5 

31 5 4 5 5 5 5 5 5 

32 5 5 4 4 4 4 5 5 

33 5 4 4 5 5 4 4 5 

34 4 4 4 5 4 5 5 5 

35 5 4 4 4 5 4 5 4 

36 4 5 5 5 5 4 4 5 

37 4 5 4 4 4 5 5 4 

38 4 5 5 5 4 5 4 5 
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Anexo 23. Encuesta aplicada para medir satisfacción de usuario potenciales con el 

Modelo MOSES desarrollado para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en 

sistemas de información en salud 

Nombre y apellidos: _________________________________________________________ 

Fecha de realización: ________________________________________________________ 

Especialidad: ______________________________________________________________ 

Entidad: _____________________________________________________________________ 

 

1. ¿Considera usted que se deba continuar realizando el proceso de selección de equipos de 

trabajo quirúrgico sin la guía de un modelo que permita gestionar mejor el conocimiento 

existente del personal asistencial y mejorar la efectividad en la selección de los equipos? 

Sí _____  No ____ 

 

2. ¿Qué elementos consideras positivos del modelo desarrollado? 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

3. ¿Qué elementos consideras negativo del modelo desarrollado? 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

4. ¿Qué sugerirías para un mejor desarrollo e implantación efectiva del modelo desarrollado? 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

¿Le satisface el modelo MOSES para la selección de equipos de trabajo quirúrgico, a partir de los 

componentes desarrollados, las salidas que provee y la manera en que se muestran los 

resultados? 

____ Me satisface mucho 

____ No me satisface tanto 

____ Me da lo mismo 

____ Me insatisface más de lo que me satisface 

____ No me satisface nada 

____ No sé qué decir 

 

5. ¿Utilizaría este modelo para gestionar la información del personal asistencial y mejorar la 

efectividad en la selección de los equipos de trabajo quirúrgico? 

Sí _____  No ____ 
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Anexo 24. Temas abordados en las entrevistas en profundidad 

1. Experiencia de los entrevistados en los procesos de gestión de personal y selección de 

equipos de trabajo. 

2. Necesidades actuales de mejorar la gestión y selección de equipos de trabajo 

quirúrgico. 

3. Conocimiento de modelos, métodos, procedimientos o técnicas utilizadas hoy para la 

selección de equipos de trabajo. 

4. Conocimiento de la aplicación de mecanismos en el entorno nacional o internacional 

para mejorar la gestión y selección de equipos de trabajo en el sector de la salud, 

particularmente en el área quirúrgica. 

5. Pertinencia y novedad que se le confiere al modelo desarrollado, a partir de los 

principios establecidos y componentes desarrollados. 

6. Beneficios de la aplicación del modelo en el Sistema Nacional de Salud. 

7. Valoración de la manera en que son analizadas y gestionadas las habilidades técnicas 

y no técnicas del personal asistencial para la selección de equipos de trabajo, a partir 

de las pruebas psicológicas y características del desempeño profesional incorporadas 

al componente de gestión del conocimiento. 

8. Valoración de la utilidad de la información arrojada por el modelo para facilitar la toma 

de decisiones clínico-administrativas, a través de su instanciación en la herramienta 

informática desarrollada. 
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Anexo 25. Guía y composición de los grupos focales 

Grupo focal 1: 10 psicólogos organizacionales 

Grupo focal 2: 17 cirujanos y residentes de cirugía 

Sección 1: 

Objetivo de la investigación: 

Desarrollar un modelo para la selección de equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de 

información en salud, aplicando técnicas de inteligencia organizacional, que mejore la 

efectividad en la selección de los equipos. 

Objetivo de los grupos focales: 

Valorar críticamente el modelo desarrollado, así como sus principios y componentes, a 

partir de un intercambio con personal especializado en los procesos de selección de 

equipos de trabajo en instituciones de salud, particularmente en el área quirúrgica.  

Temas: 

1. Valoración teórica del modelo, principios y componentes 

a. ¿Cómo evalúa el modelo desarrollado para mejorar la gestión de conocimiento 

relacionada al personal asistencial y selección de los equipos de trabajo 

quirúrgico? 

b. ¿Cómo valora los componentes desarrollados como parte del modelo, así como 

los principios que lo rigen? 

2. Valoración de la manera en que los aspectos personológicos son abordados como 

parte del componente de gestión del conocimiento 

a. ¿Cómo valora la aplicación de las pruebas psicológicas seleccionadas? 

b. ¿Considera oportuno la inclusión o exclusión de alguna otra prueba psicológica, 

que permita mejorar el proceso de selección de los equipos de trabajo quirúrgico, a 

partir de las capacidades a evidenciar del personal? 

3. Valoración de la manera en que los aspectos del desempeño profesional son 

abordados en el modelo 

a. ¿Cómo valora el análisis de desempeño quirúrgico y profesional realizado para la 

efectiva selección de los equipos de trabajo quirúrgico? 
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b. ¿Cómo considera la inclusión de los aspectos referentes al desempeño 

profesional, como parte del componente de gestión del conocimiento? 

4. Valoración de la utilidad de la información arrojada por el modelo para facilitar la toma 

de decisiones clínico-administrativas 

a. ¿Cómo evalúa la información arrojada por la herramienta informática desarrollada, 

como instanciación del modelo, para apoyar la toma de decisiones clínico-

administrativas? 

5. Valoración de la pertinencia, aplicabilidad y flexibilidad del modelo para mejorar la 

efectividad en la selección de equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de información 

en salud en el Sistema Nacional de Salud 

a. ¿Cómo valora la pertinencia del modelo MOSES para la selección de equipos de 

trabajo quirúrgico en sistemas de información en salud, a aplicarse en el Sistema 

Nacional de Salud? 

b. ¿Cómo evalúa la aplicabilidad y flexibilidad del modelo, a partir de su instanciación 

en la herramienta informática desarrollada, y ante las necesidades y cambios 

continuos existentes en el ambiente hospitalario? 

Sección 2: 

Composición de los grupos 

focales 
Integrantes 

1 

10 psicólogos organizacionales, de los cuales todos 

se encuentran vinculados a la docencia con un 

promedio de siete años. En su actividad de 

psicología organizacional, existe un promedio de 

nueve años. De ellos tres son máster en ciencias e 

investigadores. 

2  

17 cirujanos y residentes de cirugía, de los cuales 

todos se encuentran vinculados a la docencia con 

un promedio de 12 años. En su actividad como 

cirujanos, existe un promedio de 15 años de 

experiencia. De ellos cinco son máster en ciencias e 

investigadores.  

 



ANEXOS 

 

170 
 

Anexo 26. Informe final de la aplicación de la técnica de grupos focales 

Criterios operacionales Descripción 

 

Unanimidad de criterios  

Se consideró cuando en ambos grupos focales se 

aportó criterios similares y favorables respecto al 

modelo, con consenso total entre los participantes. 

 

Mayoría de criterios 

Se consideró cuando en ambos grupos focales la 

mitad más uno de los miembros aportó criterios 

similares y favorables respecto al modelo. 

 

Minoría de criterios  

Se consideró cuando en ambos grupos focales la 

mitad más uno de los miembros aportó criterios en 

desacuerdo con los principios, basamentos teóricos 

y componentes del modelo.  

Resumen del informe final: 

El informe que se presenta a continuación resume los elementos fundamentales tratados 

durante la aplicación de la técnica de grupo focales. Luego de concluir cada tema se 

detalla el cumplimiento o no del criterio operacional, con el objetivo de evaluar la utilidad e 

integralidad del modelo desarrollado, a partir de los elementos puestos a consideración de 

expertos en el área de la selección de equipos de trabajo en salud. 

Tema 1: valoración teórica del modelo, principios y componentes 

Los participantes mostraron una gran satisfacción con el modelo presentado, generando 

un gran debate los beneficios de su aplicación en el Sistema Nacional de Salud, así como 

cada uno de los componentes tratados. Hubo un pronunciamiento generalizado y de 

manera positiva en cuanto a la contribución del modelo para la selección de equipos de 

trabajo quirúrgico en sistemas de información en salud.  

Se consideró que el modelo es pertinente y novedoso, teniendo un gran impacto en la 

sociedad a partir del mejoramiento en la calidad de vida de los pacientes que tienen que 

enfrentarse a una cirugía. 

Criterio operacional: unanimidad de criterios 

 



ANEXOS 

 

171 
 

Tema 2: valoración con la manera con que son abordados en el modelo los aspectos 

personológicos. 

Los especialistas valoran de manera positiva la aplicación de las pruebas psicológicas 

seleccionadas, a partir de la indudable necesidad que existe hoy de incorporar las 

tecnologías de la información para mejorar la gestión sanitaria. No obstante, mantienen un 

escepticismo en cuanto a si es provechoso gestionar las evaluaciones psicológicas sin la 

presencia de un psicólogo, en una ciencia que es vital el tratamiento persona a persona. 

Luego de un provechoso debate, se concluyó que tales tecnologías aportan a una mejor 

calidad de los servicios y gestión de información que se realizan y no a interceder ni a 

imposibilitar las tareas que sí tienen que continuar haciendo las personas desde su rol o 

puesto de trabajo. 

Se recomendó valorar la incorporación de técnicas que gestionen las relaciones 

interpersonales de carácter informal, ejemplo: salgo a fiestas con el cirujano Juan, lo que 

contribuye a mejorar de forma integral el valor de relaciones interpersonales dado, que 

solo se basa hoy en relaciones de carácter formal, ejemplo: opero con el cirujano Juan. 

Criterio operacional: mayoría de criterios 

Tema 3: valoración con la manera con que son abordados en el modelo los aspectos del 

desempeño profesional  

Los participantes están de acuerdo con la manera con que se aborda el análisis de 

desempeño quirúrgico y profesional, desde el componente de gestión del conocimiento. 

Ello se debe a que su funcionamiento parte de las disposiciones contenidas en el Manual 

de procedimientos, diagnósticos y tratamientos en cirugía (Grupo Nacional de Cirugía, 

2005).  

El modelo tiene en cuenta tales disposiciones desde el proceso Atención al paciente 

quirúrgico en sí hasta el proceso de evaluación de la intervención quirúrgica. Es por ello 

que el personal quirúrgico puede gestionar el conocimiento y auditar los procesos llevados 

a cabo, de forma natural y precisa. Al trabajar con los documentos clínicos estipulados y 

efectuar la evaluación quirúrgica según los indicadores establecidos, se puede gestionar 

mejor la información del personal asistencial y seleccionar los equipos de trabajo 

quirúrgico, siendo un modelo confiable en dicho contexto. 

Se recomendó valorar la incorporación de mecanismos que posibiliten registrar la curva 

de aprendizaje evidenciada por los especialistas en los procedimientos quirúrgicos. Tal 
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acción posibilita mejorar la percepción de desempeño profesional dada en el proceso 

Atención al paciente quirúrgico y registrada en los sistemas de información en salud. 

Criterio operacional: mayoría de criterios 

Tema 4: valoración de la utilidad de la información arrojada por el modelo para facilitar la 

toma de decisiones clínico-administrativas 

El modelo fue explicado y se presentó la herramienta informática desarrollada, como 

instanciación del modelo. Asimismo, se mostró la información que arroja la herramienta 

informática a partir de varios análisis realizados, teniendo en cuenta la información 

disponible. Los especialistas consideraron útil la información que se brinda y cómo se 

brinda, para apoyar su toma de decisiones. 

Consideraron que es intuitivo y presenta una interfaz amigable, aun para personal no 

experto en las tecnologías de la información. Dispone de un conjunto de filtros que 

posibilitan trabajar con la información y proveerle al especialista un análisis más objetivo, 

para efectuar su toma de decisión de manera más rápida y confiable. 

El modelo, al disponer de un componente de gestión del conocimiento, posibilita acercar 

la información importante para el proceso de gestión del personal y selección de los 

equipos de trabajo quirúrgico. Los especialistas hacen tal afirmación a partir de la 

cantidad de datos que se gestionan desde el entorno hospitalario a diario, que entorpecen 

y dificultan la correcta, confiable y rápida toma de decisiones.  

Criterio operacional: unanimidad de criterios 

Tema 5: valoración de la pertinencia, aplicabilidad y flexibilidad del modelo para mejorar 

la efectividad en la selección de equipos de trabajo quirúrgico en sistemas de información 

en salud en el Sistema Nacional de Salud 

El modelo desarrollado para la selección de equipos de trabajo quirúrgico tiene como 

objetivo mejorar la efectividad en la selección de los equipos, desde los sistemas de 

información en salud. Estudios y experimentos realizados han constatado que además de 

mejorar la efectividad en la selección, propician un mejoramiento en la efectividad de las 

intervenciones quirúrgicas. Propician la gestión de la información asociada al personal 

asistencial. 

Teniendo en cuenta la afirmación anterior, los especialistas consideran pertinente el 

modelo desarrollado y aplicable en el Sistema Nacional de Salud, donde es tan importante 
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mejorar la gestión del personal y la selección de los equipos de trabajo quirúrgico. Con su 

aplicación se ahorrarían recursos a partir de una correcta planificación del personal 

asistencial, así como mejoraría el tiempo en la selección de los mismos, a partir del 

manejo oportuno de la información respecto a especialistas e intervenciones quirúrgicas. 

Por tanto, las decisiones resultantes serían más confiables 

Criterio operacional: unanimidad de criterios 
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