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1- Introducción

El trabajo presentado esta dirigido por el PhD. Diego Mauricio López y tiene como
co-director al PhD. Bernd Blobel de la Universidad de Regensburg en Alemania.
Durante esta sesión del  seminario  se presentará el  contexto del  problema, las
brechas  actuales  identificadas,  la  pregunta  de  investigación,  bases  para  la
hipótesis,  la  hipótesis,   los  objetivos  planteados  y  algunos  de  los  resultados
obtenidos hasta el momento.

2- Problema

El trabajo de doctorado propuesto se centra en mejorar la colaboración entre los
distintos actores involucrados en el cuidado de una enfermedad, específicamente
se esta trabajando como caso de uso la diabetes mellitus tipo 2 [1]. Esta es una
enfermedad crónica que causa un gran número de muertes y altos costos para su
atención. Se estima que el 7% de la población Colombiana mayor a 30 años esta
afectada  por  esa  enfermedad  [2].  Una  característica  importante  de  esta
enfermedad es que requiere de un cuidado interdisciplinar, principalmente debido
a  que  es  causada  por  el  estilo  de  vida  de  las  personas.  Otra  característica
importante es que se requiere una colaboración activa por parte del paciente; este
debe  realizar  el  auto-cuidado  y  cambiar  apropiadamente  su  estilo  de  vida
(Ministerio de la Protección Social, 2007). 

Desde el punto de vista informático encontramos la necesidad de interoperabilidad
entre  los  sistemas  de  historia  clínicas  de  los  proveedores  de  salud  y
adicionalmente  con  los  sistemas  de  historia  personal  de  salud  (PHR).   Los
sistemas PHR permiten a los pacientes manejar su información personal relevante
para su salud (ej.  ingesta diaria de calorías, actividad física, niveles diarios de
glucosa  en  sangre).  Existen  muchos  trabajos  que  intentan  solucionar  los
problemas de interoperabilidad a diferentes niveles, pero usualmente la falta de
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interoperabilidad  se  pretende  solucionar  ignorando  las  diferencias  entre  los
actores y sin considerar la semántica de la información que se esta transmitiendo.

3- Brechas de Investigación

Tras  estudiar  la  literatura  relacionada  con  el  tema  se  pudieron  identificar  las
siguientes brechas:

 Pese a que los sistemas de historia clínica electrónica (EHR) y los sistemas
PHR han demostrado tener un impacto clínico en el cuidado de la diabetes 
[3]–[21], usualmente estos sistemas trabajan de manera aislada (sin 
compartir información) [22], [23].

 La interorperabilidad semántica es un problema no resuelto. En parte por el 
traslape de estándares y la continua evolución de las especificaciones de 
interoperabilidad. Sin embargo, el principal problema es la integración de 
los diferentes dominios, con sus lenguajes, puntos de vista, experiencias y 
conocimiento [24].

 Para solucionar los problemas de interoperabilidad semántica se están 
desarrollado sistemas basados en ontologías. Estos han demostrado ser 
efectivos pero su nivel actual de madures es bajo [25]–[31]. 

 En las soluciones actuales hay carencia de:
◦ Consideración de los procesos de negocio
◦ Consideración de la aproximación arquitectónica
◦ Inclusión  de  los  dominios  esenciales  (dominio  de  políticas,  dominio

médico, etc)
◦ Interoperabilidad fuera del  dominio de la información.  Actualmente se

considera la interopreabilidad a nivel técnico, sintáctico y parcialmente la
interoperabiidad semántica.  Pero  no se  considera la  interoperabilidad
entre los dominios de conocimiento.

4- Pregunta de Investigación

La pregunta de investigación se formuló así: ¿Cómo lograr interoperabilidad entre
dominios en los sistemas informáticos de salud para soportar el  cuidado de la
dibaetes mellitus tipo 2?

5- Bases de la Hipótesis

La propuesta de solución esta basado en el modelo genérico de componentes, el
cual  describe  cualquier  tipo  de  sistema  mediante  3  dimensiones.  La  primera
dimensión descompone el  sistema en sus partes, la segunda dimensión divide
diferentes vistas del sistema con el fin de que el sistema sea implementado como
un sistema informático y la última dimensión separa los diferentes dominios de
conocimiento involucrados en el sistema. La segunda dimensión incluye las vistas
definidas por el estándar RM-ODP y adicionalmente considera la vista de negocio
(business view). Esta vista describe el sistema independientemente del mundo de

2



las tecnologías en información y comunicaciones. La tercera dimensión realiza la
separación  entre  dominios,  de  acuerdo  a  diversas  ontologías  existentes  (ej.
SNOMED-CT [32]). Dado que las ontologías definen conceptos semejantes y en
algunas ocasiones se traslapan, es necesario hacer uso de los mecanismos de
armonización  tales  como  el  mapeo  o  el  emparejamiento  semántico.
Adicionalmente, se requiere hacer uso de la jerarquía de las ontologías para lograr
encontrar similitudes a diferentes niveles de abstracción.

6- Hipótesis

Como hipótesis se tiene que mediante la descripción del sistema del cuidado de la
diabetes mellitus tipo 2 usando el modelo genérico de componentes, es posible
realizar la implementación de un sistema informático que soporte la colaboración
entre los diversos actores involucrados.  Para la descripción se ha considerado
relevante los dominios: de conocimiento médico, de políticas y de recursos.

7- Objetivos

Como  objetivo  general  se  tiene:  Proponer  una  aproximación  para  lograr
interoperabilidad entre  dominios  en los  sistemas infromáticos  de salud  para  el
cuidado de la diabetes.

Para  lograr  tal  objetivo  general  se  han  planteado  los  siguientes  objetivos
específicos:

1. Definir  formalmente  y  arquitecturalmente  el  sistema  del  cuidado  de  la
diabetes, sus componentes y relaciones.

2. Definir  arquitecturas específicas  para  los casos de uso relevantes  en el
cuidado de la diabetes incluyendo losa actores relacionados.

3. Desarrollar un piloto de software para soportar los casos de uso relevantes
en el cuidado de la diabetes y habilitando la interopoerabilidad entre los
actores.

4. Evaluar  las  funciones  de  interoperabilidad  de  la  solución  software
desarrollada.

El  avance  para  el  primer  objetivo  es  del  100%.  La  arquitectura  resultante  se
resumió en un artículo el  cual ha sido enviado para su publicación a la revista
“Methods of information in Medicine” homologada por Colciencias como revista A1.
Para  el  segundo  objetivo  el  avance  es  de  un  80%,  pues  se  esta  próximo  a
culminar un artículo que comprende la arquitectura específica para el caso de uso
del control glucémico y se tienen avances en la defición de las arquitecturas de
dos casos de uso más. El tercer objetivo se encuentra en un 20%, pues se han
realizado algunos prototipos y se han desarrollado algunas ontologías usadas por
el sistema. El último objetivo se encuentra en un 0% pues se requiere de un mayor
avance en la implementación para proceder con la evaluación.
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8- Resultados

En esta sesión del seminario se presentará la arquitectura genérica del sistema.
Esta arquitectura se presentó usando los siguientes diagramas:

1. Diagramas GCM: Los cuales presenta de manera explícita los dominos y
sub-dominios del sistema, asi como los diferentes niveles de granularidad.

2. Diagramas  UML:  Estos  diagramas  presentan  de  manera  explicita  las
relaciones estáticas o estructurales entre los componentes del sistema. 

3. Diagramas BPMN: Estos diagramas presentan explícitamente los aspectos
dinámicos del sistema.

Cada uno de los diagramas se presentó por  dominios.  La figura 1 muestra el
diagrama GCM para el dominio médico. En ella se puede apreciar los diversos
sub-dominos,  los  cuales  fueron  clasificados  por  la  complejidad  en  el  nivel  de
atención  en  salud.  Los  nivele  de  granularidad  muestran  las  especialidades
médicas, los servicios que ofrecen y finalmente las tareas que realizan.

La figura 2 muestra el diagrama GCM para el dominio de las políticas. Este se
basa  en  el  estándar  ISO  22600  [33].  Se  pueden  identificar  dos  sub-dominios
genéricos,  los  cuales  son:  manejo  y  aplicación.  Los  niveles  de  granularidad
muestran  como  se  componen  las  politicas,  hasta  finalmente  encontrar  las
restricciones o declaraciones que se deben aplicar.
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Figura 1: Diagrama GCM para el Dominio Médico



El domino de los recursos es mostrado en la figura 3.  Este se divide en tres sub-
dominios: actores, ayudas (medios) y locaciones. Cada uno de los sub-dominios
muestra sus componentes se agregan en diferentes niveles de granularidad.

Las relaciones entre los componentes de cada uno de los dominios se muestran
en las figuras 4,5,6.
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Figura 2: Diagrama GCM para el Dominio de las Políticas

Figura 3: Diagrama GCM para el Dominio de los Recursos
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Figura 4: Diagrama UML para el Dominio Médico

Figura 5: Diagrama UML para el Dominio de las Políticas



La figura 7 muestra la relación entre los diferentes dominios y se muestra que las
políticas regulan o rigen la manera en que los actores realizan sus tareas médicas.
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Figura 6: Diagrama UML para el Dominio de los Recursos

Figura  7: Diagrama UML entre Dominios



Para mostrar los aspectos dinámicos del sistema se realizaron diagramas BPMN.
En  primer  lugar  en  la  figura  8  se  muestran  los  aspectos  generales  de  la
aproximación. Se puede observar que el sistema es completamente adaptable,
pues depende del contexto y de la definición del conocimiento (ontologías) que se
hayan definido.

Los  aspectos  dinámicos  del  sistema  se  han  dividido  por  los  niveles  de
granularidad. Cada diagrama muestra el  comportamiento esperado del sistema,
sin embargo este puede adaptarse de acuerdo a las políticas y a los cambios en el
conocimiento  médico.  La  figura  9  muestra  el  primer  nivel  de  granularidad
correspondiente a las especialidades médicas. 
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Figura 8: Diagrama General BPMN 

Figura 9: Diagrama BPMN para el Primer Nivel de Granularidad



La figura 10 muestra los aspectos dinámicos del segundo nivel de granularidad, es
decir los servicio en salud.

Finalmente, se muestra la interacción con el paciente en la figura 11.
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