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Introduccion

El Sistema de Salud Cubano (SSC) es reconocido en la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) por la mejora de sus indicadores macroeconémicos de
manera continua y sostenida durante los Gltimos 55 afios. Aungue los recursos
materiales con los que cuenta el pais son limitados, Cuba ha logrado universalizar
el acceso a la salud a todos los segmentos de la poblacion y conseguir resultados

similares a los de naciones mas desarrolladas.

Esta sustentado en los principios de la salud pablica socialista, mediante
los cuales se reconoce el derecho de la poblacion a recibir de forma gratuita los
servicios prestados por las instituciones encargadas de brindar tanto la asistencia
médica como la social, siendo estos elementos las mayores conquistas del sistema

social cubano.

La asistencia social comprende aquellas situaciones relativas a la
prestacion de servicios asistenciales de tipo permanente a personas desvalidas,
ancianos e incapacitados fisicos y mentales. Son los hogares de ancianos, para
invalidos, de ciegos y para pacientes con enfermedades mentales, las instituciones

encargadas de brindar soporte a estas.

Ademas, los servicios médicos se prestan en forma escalonada y, seguin el
grado de complejidad de las unidades asistenciales, se gestionan en tres niveles de
atencion: primaria, secundaria y terciaria. Entre las lineas estratégicas
fundamentales estd la relacionada con la atencidon primaria, siendo su pilar
fundamental el médico y la enfermera de la familia (MEF), agrupados en los
Ilamados Consultorios de Familia. Estos han permitido la descentralizacion de la
atencion médica, y la atencion personalizada en las comunidades a las personas
que en ellas radican; brindando especial atencién a las personas con mayores
riesgos e implementando acciones preventivas a partir de la interrelacion entre el

médico y los pacientes.
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Actualmente, el programa relacionado con la creacion y mantenimiento de
los policlinicos integrales constituye uno de los elementos méas importantes de
transformacion en el sistema de salud cubano, ya que a partir de las nuevas
funciones asumidas por esa instancia se descentraliza mas la atencion de salud del

nivel secundario hacia el nivel primario.

En los policlinicos se han incluido servicios que con anterioridad no se
desarrollaban, y cuyo fin es el acercamiento de los servicios de especialidades a la
poblacion. Este proceso se ha ido logrando mediante la incorporacién de los
equipamientos necesarios para ampliar sus funciones en las nuevas condiciones de

la salud publica cubana.

Por otro lado, los policlinicos desempefian las labores de atencion médica
integral a personas, familias, grupos y la comunidad, con un modelo que tiene en
consideracién factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales (biopsicosocial). Para
lograr la mé&xima eficacia con este tipo de modelo, se han desarrollado multiples
procesos de formacién y perfeccionamiento de recursos humanos y de
investigacion; por lo que se ha contribuido, de manera sustancial y con los
recursos disponibles, al mejoramiento continuo del estado de salud de la
poblacion, a través de una prestacion de servicios de mayor calidad.

El sistema de atencion primaria, conjuntamente con los servicios de
niveles secundario y terciario, tales como los hospitales municipales, provinciales
y los institutos de investigacién, conforman una estructura regionalizada que crea
una interrelacion entre ellas, con el objetivo de que los recursos de todo el sistema
sean utilizados de forma eficiente y eficaz. Es importante destacar que, como
parte de la estrategia de desarrollo de la salud publica, se brinda una atencion
priorizada a objetivos vitales del sistema, tales como los afines a los servicios de

Optica, estomatologia y farmacia.

Sin embargo, a pesar de los elementos mencionados anteriormente y de

que el pais cuenta con un Programa Integral de Salud muy bien organizado, que
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desde la dltima década del siglo pasado se ha puesto a disposicion de la
comunidad internacional y de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
mediante programas de ayuda a paises en desarrollo, el sistema de salud cubano

no escapa de elementos negativos que tendrian que ser mejorados.

El uso de metodos tradicionales, sin criterios cientificamente
argumentados, por parte del personal que desempefia las labores de otorgamiento
de citas médicas, hace que los hospitales no cuenten con un adecuado sistema de
gestion, que permita tiempos de espera, por parte de los pacientes, inferiores a tres

horas como promedio.

El Hospital Clinico Quirurgico de la provincia Santiago de Cuba (hospital
de referencia en la aplicacion de esta investigacion), no cuenta con un sistema de
gestion de citas médicas automatizado. Las consecuencias de lo anteriormente
explicado, ponen al descubierto que, en general, todos los pacientes acuden a
primera hora de la mafiana, con el deseo de ser atendidos lo mas pronto posible.
Este hecho hace que las consultas estén colapsadas desde horas tempranas,

provocando altos tiempos de espera, que pueden llegar a superar las cuatro horas.

En medio de estas circunstancias, se ha disefiado un plan de investigacion
que propone la construccion de modelos matematicos de optimizaciéon. Su
implementacién, mediante el uso de tecnologias informaticas de ultima
generacién, ayudara a mejorar la gestion de las citas médicas de los pacientes,

tomando como referencia la especialidad de Oftalmologia en dicho hospital.

Esta especialidad, que cuenta con un total de 10 subespecialidades y méas
de 30 exdmenes médicos con distintos grados de complejidad, ha sido
seleccionada entre todas las existentes en el hospital de referencia por la
importancia y complejidad que posee. Las multiples enfermedades asociadas, asi
como la progresiva demanda de los servicios de consultas relacionadas con ellas,
por parte de un namero creciente y variado de pacientes, hacen muy complejo su

proceso de gestion.
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En estas condiciones se plantea el siguiente problema cientifico.

En la especialidad de Oftalmologia del Hospital Clinico Quirdrgico de la
provincia Santiago de Cuba, el tiempo de espera de los pacientes para obtener un
diagnostico es elevado, lo que constituye una fuente de ineficiencia en el sistema

de citas médicas.

Dado este problema, nuestro proceso de investigacion parte del

planteamiento de la siguiente hipotesis.

El modelo de optimizacion multi-criterio, implementado mediante
herramientas informaticas, permite una mejor organizacién del sistema de citas
médicas y, por consiguiente, contribuye en el hospital objeto de estudio a
minimizar el tiempo de espera de los pacientes y a otorgar una fecha de citas

médicas lo mas temprana posible.
Con ello, se ha elaborado el siguiente objetivo general de la investigacion.

Construir un modelo de optimizacion multi-objetivo, con la finalidad de
mejorar el proceso de otorgamiento de citas médicas, que consecuentemente
minimizara el tiempo de espera de los pacientes, y brindard una fecha de citas

médicas lo mas temprana posible en el hospital objeto de estudio.
Y como objetivos especificos se contemplan los siguientes.

1. Realizar un trabajo de campo que permita conocer el medio objeto de

investigacion en todo su detalle.

2. Construir un modelo matematico multi-objetivo, que describa el proceso

de las citas médicas en la especialidad de oftalmologia.

3. Implementar el modelo propuesto mediante el uso del sistema
informatico MATLAB. Version 2017a.
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4. Solucionar los modelos planteados con el sistema informatico GAMS
Version 24.8.

5. Analizar la solucion obtenida y brindar las ventajas de la metodologia
propuesta en términos de tiempo, respecto a las practicas tradicionales y a las

metodologias ya existentes.

6. Exponer las limitaciones de la metodologia aplicada, asi como avanzar

futuras lineas que investigacion que las superen.

El logro de estos objetivos ha permitido demostrar que la utilizacién de
métodos de optimizacion, implementados a través de sistemas informaticos,
permitird reducir los tiempos de espera de los pacientes en dos horas como

promedio, a la vez que humanizara el proceso de gestion de las citas médicas.

La metodologia propuesta constituye una novedad cientifica que, aunque
ha sido elaborada para al medio objeto de investigacion, puede hacerse extensible
a otras partes del mundo.

Sin embargo, la puesta en marcha de un método integral de sistema de
gestion de citas médicas, totalmente automatizado, requiere de un elevado nivel de
inversion en equipamientos informaticos. Inversiones que el pais objeto de estudio

esta intentando gestionar desde hace algunos afios.

Dado todo lo anterior, la Tesis se ha articulado en cinco capitulos, ademas
de esta introduccion en la que se expone la novedad del tema, el objeto de la
investigacion, sus objetivos, la hipotesis de trabajo, el fundamento metodolégico y
los métodos utilizados para realizar el trabajo de investigacion.

En el primer capitulo se dedica un epigrafe al sistema de salud cubano, con

la descripcion, a continuacion, del medio objeto de investigacion.

En el segundo capitulo se realiza una exhaustiva revision bibliografica,

distribuida por el autor en tres epigrafes. Esta division tiene como objetivo que el
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lector no familiarizado con el tema pueda conocer en detalle las principales lineas

de investigacion realizadas hasta el momento.

En el tercer capitulo se exponen los aspectos tedricos que dan lugar a la
modelizacion del problema planteado, partiendo de la metodologia de la
Investigacion de Operaciones. Se expone, ademas, el proceso de implementacién
mediante el referido software.

Se dedica el cuarto capitulo a la exposicion de los aspectos tedricos
relacionados con el proceso de implementacion de los modelos, mediante el uso

de herramientas informaticas.

En el quinto capitulo se presentan los resultados y aportaciones obtenidos
a traves de las sucesivas aplicaciones de la metodologia mostrada en el capitulo 3,

siguiendo la teoria del analisis estadistico.

Al finalizar se exponen las conclusiones y recomendaciones.
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Este primer capitulo tiene como objetivo exponer la actualidad del tema de
investigacién tomando como referencia el pais donde se aplicard la metodologia
propuesta. Para ello, el autor realiza una descripcion general del entorno de
investigacion y luego analiza los antecedentes, la situacion actual y perspectiva
del sistema de salud cubano. Finalmente, se dedica un Gltimo acépite a poner de

relieve las caracteristicas principales del medio concreto de investigacion.

1.1. INTRODUCCION AL SISTEMA DE SALUD CUBANO (SSC)

La Republica de Cuba es un archipiélago constituido por la isla de Cuba,
con una extension de 104.945 km? de superficie, la Isla de la Juventud, con 2.200
km?, y 4.195 cayos e islotes. Su superficie total es de 110.922 km?. El pais se sitta
a la entrada del golfo de México en el Mar Caribe, limitando al norte con la
peninsula de la Florida en Estados Unidos de América, que se encuentra a 180
km, al sur con Jamaica a 140 km, al este con Haiti a 77 km y al oeste con la

peninsula de Yucatan, México, a 210 km.

La division politica-administrativa de la isla esta distribuida en quince
provincias y un municipio especial, con La Habana como capital y ciudad mas
poblada. El Grafico 1.1 en el Anexo 1, se muestra la distribucién del pais por
provincias. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica de Cuba, en el 2016
el pais contaba con una poblacién total de 11.239.224 habitantes; de ellos, el
49,8% hombres y el 50,2% mujeres (tabla 1.1 en anexos del capitulo). Con esta
informacidn, es la region mas poblada de las Antillas, y con 102,7 hab/km? la

tercera menos densamente poblada, solo por detrds de Dominica y Las Bahamas.

Es una nacién en vias de desarrollo, que adopta un sistema econémico
centralizado y planificado, cuyas principales actividades son las exportaciones de
azUcar, tabaco, café, productos farmacéuticos y mano de obra especializada. Cuba

ocupd el puesto 68 en elindice de desarrollo humano elaborado por la

13
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organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en el afio 2016 y el quinto entre los
latinos americanos, solo por detrds de Argentina, Chile, Uruguay y Panama. Estos
resultados vienen avalados por la prioridad que ha dado el pais a las esferas de la
educacion y la salud. Es precisamente en este ultimo sector donde se centrara la
atencion en el proximo apartado con el objetivo de situar al lector en el entorno

donde se ha desarrollado esta investigacion.

1.1.1. Antecedentes

El proceso de cambios que llevd a Cuba hacia un sistema Unico de salud
publica estatal se inicié en los primeros dias del afio 1959, inmediatamente
después del triunfo de la Revolucién. EI 5 de enero de 1959 fue nombrado
Ministro encargado del area de salud el doctor Julio Martinez Paez, quien habia
sido Comandante y Jefe de los Servicios Meédicos del Ejército Rebelde,
organizacion armada revolucionaria que desarroll6 el proceso de liberacion
nacional. Un mes después, en febrero de 1959, se cre6 el Ministerio de Salubridad
y Asistencia Social, que incluia una Direccién de Asistencia Social para la Salud,
la cual agrupaba a las instituciones de tipo asistencial tales como: creches, hogares
de nifios, asilos de ancianos, instituciones de impedidos fisicos, preventorios,
colonias infantiles y casas de beneficencia. EI nuevo organismo debia también
supervisar a las instituciones privadas y religiosas, que hasta entonces habian

actuado segun sus propios criterios.

En julio de 1959 se cambi6 el nombre del Ministerio de Salubridad y
Asistencia Social por el de Salubridad y Asistencia Hospitalaria. A partir de esta
fecha, el servicio de salud cubano se caracteriza principalmente por un enfoque

preventivo, en vez de un enfoque netamente curativo.

En agosto de 1959 se firmaron convenios con la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) para la ejecucion de los programas de

erradicacion del paludismo. Estos cambios se consolidaron a partir de enero de

14
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1960 cuando, como parte de un nuevo disefio organizativo, el Ministerio de
Salubridad y Asistencia Hospitalaria comenz6 a llamarse Ministerio de Salud
Pablica (MINSAP), formado por un vice-ministerio, tres direcciones generales en

el nivel central y seis direcciones regionales ejecutivas.

Este proceso de avances organizativos formo parte de una reforma iniciada
con la revolucién cubana, cuyo objetivo fundamental era superar la fragmentacion
que habia caracterizado la provision de los servicios de salud. Entre los primeros
pasos, con vista a la integracion del sistema de salud publica, la Ley No. 486 del
19 de agosto de 1959 dicté la incorporacién de todos los hospitales de los
municipios, asi como los pertenecientes a organizaciones auténomas o aquellos
establecimientos que recibiesen subvenciones del Estado, a lo que fue entonces el

Ministerio de Salud Publica.

El primero de agosto de 1961 se da un paso de avance en la integracion del
Sistema Nacional de Salud Unico, al promulgarse la Ley No. 959, la cual sefiala al
MINSAP como rector de todas las actividades de salud del pais, incluyendo las
correspondientes a las unidades privadas y mutualistas. Por Decreto Ministerial de
diciembre de 1962, quedan integradas las unidades privadas y mutualistas en la
Empresa Mutualista, organizacion dependiente del Ministerio de Salud Pudblica,

gue conservaba su status de autonomia.

El propio desarrollo que va tomando el caracter estatal de la salud publica
cubana hace que, de manera paulatina, las unidades de la Empresa Mutualista se
vayan convirtiendo en hospitales u otros tipos de instituciones estatales, segin sus
condiciones o las necesidades del momento. De esta manera, llega el
establecimiento del primer Sistema Nacional de Salud Unico e Integral (SNS) en
la historia del pais y del continente americano; quedando preparado el camino

para continuar su perfeccionamiento y desarrollo.

15
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A finales de 1969, con el ya implantado SNS, se realiza el proceso de
planificacion a largo plazo en la esfera de la salud, lo que supuso la elaboracion

del primer plan de salud decenal que comenzo en el afio 1970.

Durante ese decenio, la salud publica continGia su avance progresivo que,
sin abordar su desarrollo en extension, promueve un conjunto de cambios
cualitativos que consolidan mas la cobertura alcanzada en los afios anteriores y
hacen que predomine el desarrollo intensivo y que se comience a aplicar la
planificacion como funcion rectora del trabajo de direccion. Entre los avances mas
significativos cabe destacar el desarrollo de la Atencion Primaria de Salud (APS),
que condujo a la formacion de especialistas en medicina general integral, y la

consolidacién de la colaboracion internacional en salud.

Los principios de la salud publica socialista que habian sido introducidos
en la primera etapa, como rectores de la politica de salud del gobierno
revolucionario, se consolidan en esta nueva etapa y toman en muchos casos
caracteristicas nacionales propias. El caracter integral de las acciones de salud,
con especial acento preventivo, permite erradicar enfermedades en Cuba como el

paludismo, la poliomielitis y la difteria.

La accesibilidad a los servicios de salud, que comenzé a ser una realidad
mediante el establecimiento de servicios gratuitos en sus componentes de mas alto
costo, tales como: hospitalizacion, obtencion de medicamentos, consultas médicas
y estomatolégicas, examenes de laboratorio, etc., fue mejorando en la medida en
que se hacian més eficientes las vias de comunicacion y transporte. En los lugares
mas apartados, se construian unidades de salud dentro de las mismas areas donde
residian los nucleos de poblacion, y se ganaba en experiencia mediante la

proyeccion internacionalista de la salud publica.

Al comenzar la década de los afios 80 del pasado siglo, el desarrollo en

extension del Sistema Nacional de Salud Unico permiti6 iniciar una etapa mas

16
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ambiciosa. En ella se va a acumular y desarrollar una destacada experiencia en el

empleo de las técnicas méas avanzadas a escala mundial.

Estas nuevas tecnologias podian ser asimiladas gracias al desarrollo
alcanzado en los institutos de investigaciones creados en la primera etapa y en
unidades de reciente creacion como el hospital clinico quirdrgico "Hermanos

Ameijeiras” y el Centro de Investigaciones Médico-Quirurgicas (CIMEQ).

Otro gran paso de avance lo constituyeron las unidades de terapia intensiva
pediatrica, que en pocos afios se extendieron a las 14 provincias y al municipio
especial Isla de la Juventud, asi como la inauguracion en el afio 1986 del primer

cardiocentro, dedicado al tratamiento de enfermedades cardiovasculares.

Pero lo que quizas constituya la medida mas importante para el desarrollo
del Sistema Nacional de Salud Unico en esta etapa, es la implantacion del tercer
modelo de atencion médica primaria del periodo revolucionario, constituido por
los Médicos/cas y Enfermeras/ros de Familia (MEF), precedido en el tiempo por
los modelos del Policlinico Integral y del Policlinico Comunitario. Este hecho
consolida las acciones preventivas-curativas y de promocién de salud en la

totalidad de la poblacion del pais.

El modelo del MEF garantiza una mejor y mayor accesibilidad a los
servicios de la APS y tiene como objetivo general mejorar el estado de salud de la
poblacion. Para alcanzar este objetivo se aplica un enfoque integral que va desde
la promocion hasta la rehabilitacion, utilizando como instrumento esencial, el
analisis de las situaciones de salud. Dicho analisis demanda la integridad, siendo

imprescindible la participacién comunitaria e intersectorial.

A finales de la década de los afios 80 comienzan a experimentarse cambios
en los paises socialistas de la Europa del Este, que condujeron de manera

irremediable a un cambio en su sistema social. EI cambio social de los paises que

17
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integraban la Ilamada Union de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS) ya era
una realidad a finales del afio 1989.

Con este suceso, entre diciembre de 1989 y 1991, Cuba perdié mas del
80% de sus mercados mas ventajosos y seguros en cuanto a la exportacion de
materias primas a precios diferenciados. Comenzaba para el pais una etapa de
crisis economica profunda, que se agudiza con el recrudecimiento del blogueo
econdmico impuesto a la isla desde febrero de 1962 que, en esencia, impide que
empresas extranjeras, relacionadas con transnacionales estadounidenses

establecieran convenios econdmicos con Cuba.

Esta crisis econdmica, interrumpe el desarrollo del Sistema Nacional de
Salud en su tercera etapa y da de paso a una cuarta, caracterizada principalmente
por las dificultades economicas para la obtencion en los mercados capitalistas de

equipos, materiales médicos, y medicamentos de toda indole.

Es por ello que la década de los 90 del siglo pasado caracterizo al sistema
de salud por la priorizacion de investigaciones cientificas, con el objetivo de
convertirse en un pais capaz de insertarse en un mercado internacional
competitivo. Ademas, como respuesta a la escasez de recursos, se intensifico el

uso de la medicina natural y tradicional, actualmente de amplia utilizacion.

Se cred en el afo 1991 el primer polo cientifico de Cuba, que incluye
instituciones como el Centro de Inmunoensayos, institucion cubana dedicada a la
investigacién, desarrollo y produccién de medios diagndésticos, utilizando
fundamentalmente métodos inmunoenzimaticos; el Centro de Ingenieria Genética
y Biotecnologia; y el Centro Nacional de Biopreparados, dedicado a la produccion
de biofarmacéuticos, medios de cultivo, antianémicos naturales y productos para

la alergia.

En el afio 1993 se inauguro la Red Electronica de Informacion en Salud, y
en el 1999, la Escuela Latinoamericana de Ciencias Médicas, con el objetivo de
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brindar becas a jovenes latinoamericanos para la realizacion de estudios

universitarios en carreras relacionadas con el area de la salud.

Entre los programas de investigacion priorizados en estos centros en dicha
década se encuentran: los de Neuropsicologia y Neurotransplante, Genética
Médica, Inmunoquimica, estudios de enfermedades cancerigenas, con especial
atencion a la leucemia y la transplantologia. Con todo ello, el objetivo
fundamental era garantizar la obtencion rapida de resultados, su introduccion a la
practica en un corto plazo y la obtencién de ingresos mediante la exportacion de
recursos humanos y la venta de medicamentos, patentizados por centros

cientificos cubanos.

Como consecuencia de la ejecucién y desarrollo de estos programas, entre
los afios 1990 y 2000, se introdujeron resultados de importancia para la salud, los
cuales aparecen descritos en Avila, Miguel. et al (1992), entre ellos se encuentran

los siguientes.

1. La deteccidn por el método de alfafetoproteina de un nimero importante
de malformaciones congénitas, lo que influye en la disminucion de la tasa
de mortalidad infantil, si las parejas deciden interrumpir a tiempo el

embarazo.

2. La deteccion precoz de casos con hipotiroidismo congénito, que ha

permitido la reduccion de nifios con cretinismo.

3. Determinacién de la inmunoglobulina E (IgE) en el suero del cordon
umbilical, que ofrece informacion a los médicos de atencion primaria para
identificar, con fines preventivos, a los recién nacidos con riesgo de

padecer enfermedades atopicas.

4. El diagndstico de lepra con técnicas inmunoquimicas, con la pretension de

eliminarla de forma radical.
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5. EIl Programa de Genética Médica, que permitio la reduccion del sindrome
de Down y otras trisomias tras el diagnostico prenatal citogenético, asi
como en el diagnostico prenatal del caracter etioldgico de nifios ciegos y

débiles visuales.

6. El Programa Nacional de Reduccion de la Mortalidad por Cancer, en el
que no se obtuvo grandes logros pues las tasas de mortalidad mantenian
una tendencia creciente. Sin embargo, es menester mencionar que se
observo una disminucién de casos diagnosticados en etapas avanzadas y

un aumento de la supervivencia.

7. El Programa de Atencién a la Leucemia, en el que se profundizd en
investigaciones sobre marcadores inmunolégicos de las células
leucémicas, reordenamiento de genes de inmunoglobulinas y oncdgenas,
lo que posibilitd una clasificacion méas exacta de esta enfermedad y su

tratamiento.

El analisis de lo ocurrido en la situaciéon de salud entre 1990 y 2000,
muestra que, a pesar de la profundidad de la crisis econémica, y sus efectos
negativos sobre las condiciones de vida de la poblacion, las consecuencias sobre
la salud fueron paleadas, debido fundamentalmente a la inversion social realizada
en el pais; especialmente en educacién, seguridad social y servicios de salud, asi
como por el alto nivel de equidad alcanzado en la redistribucién social de la

riqueza nacional.

El afio 2000 constituye para Cuba una nueva década y el comienzo de un
siglo cargado de experiencia en la investigacion y en los servicios de salud a toda
la poblacion, aunque sin olvidar que la carencia de recursos seguia siendo un

elemento negativo para el desarrollo progresivo de la isla en este sector.

Se crea en el afio 2002 el Programa Integral del Adulto Mayor, con un

enfoque comunitario e institucional, y en el afio 2003, el programa conocido como
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Operacién Milagro, que ofrece tratamiento oftalmoldgico-quirdrgico gratuito a
ciudadanos pobres de América Latina y el Caribe. Dos afios después surge el
contingente internacionalista ‘General Henry Reeve’, una estructura médica
permanente especializada en desastres naturales que ha brindado ayuda en

Angola, Haiti, Chile, Pakistan y Guatemala.

1.1.2. Situacién actual

Actualmente, el nivel primario de atencion lo componen mas de 30.000
médicos de la familia que trabajan en consultorios, policlinicos y hospitales
rurales. En general, un consultorio del MEF sirve a 600-700 habitantes, y a
determinados centros de trabajo o estudio. Entre 15 y 20 consultorios componen
un Grupo Basico de Trabajo (GBT). Ademas del médico y la enfermera de la
familia, participan especialistas en medicina interna, pediatria, ginecologia y
obstetricia, un psicologo, un estomatdlogo, una supervisora de enfermeria, una

trabajadora social, un estadistico y un técnico en higiene y epidemiologia.

Los GBT, constituyen la instancia de coordinacién del consultorio con el
policlinico y este ultimo les aporta a los consultorios del MEF los medios y los
servicios de complementacion a la asistencia médica, asi como la posibilidad de

interconsultas con un niamero creciente de especialidades médicas y quirdrgicas.

Segun las normativas establecidas por el MINSAP, en el nivel primario de
atencion médica deben darse solucion aproximadamente al 80% de los problemas
de salud de la poblacién, y sus servicios se prestan fundamentalmente en los

policlinicos y los consultorios del médico y la enfermera de la familia.

Por otro lado, en el nivel secundario deben cubrirse cerca del 15% de los
problemas de salud. Su funcién fundamental es tratar al individuo ya enfermo
para prevenir las complicaciones y realizar una rehabilitacion inmediata. Su

unidad basica es el hospital de subordinacion provincial.
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En el nivel terciario se atienden alrededor del 5% de los problemas de
salud, relacionados con secuelas o complicaciones de determinadas enfermedades.
La atencion se brinda fundamentalmente en hospitales especializados o institutos
de subordinacion nacional, generalmente ubicados en provincias de referencia

nacional.

Puede observarse en el organigrama de la Figura 1.1 que las distintas
asambleas, segun el nivel que abarcan (nacional, provincial o0 municipal), estan
estrechamente vinculadas con el Ministerio de Salud Publica, a nivel nacional, y
las direcciones de salud a nivel provincial o municipal. Pero es precisamente la
Direccion municipal de salud la que soporta la estructura del sistema de salud

cubano que se sustenta en los consultorios del médico de familia.

Para desarrollar este enfoque, se consideraron tres elementos: la tendencia
a la especializacion de la practica médica, los cambios en el patron de
morbimortalidad con incremento de las enfermedades cronicas no infecciosas y la

necesidad de promover estilos de vida més saludables en la poblacion.
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Figura 1.1. Organigrama del Sistema de Salud Cubano.

Asamblea Nacional L. .
Consejo de Estado Ministerio de
Consejo de Ministros Salud Publica

L | Institutos
Asamblea Provincial
del Poder Popular Direccion
| Provincial de Hospitales
' Salud
Asamblea Municipal del
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S l J— =~
e ~  Areade 7" Areade
\._ Salud _/ \.__ Ssalud _/
i
Grupo Basico de Grupo Basico de
Trabajo Trabajo

Consultorio del Consultorio del Consultorio del Consultorio del
Médico de Familia Médico de Familia Médico de Familia Médico de Familia

Fuente: Ministerio de Salud Pudblica de Cuba. Informe a la primera conferencia

latinoamericana sobre investigacién e innovacion en salud (2008).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, Cuba invirtié en
salud en el 2008 un 11,9% del PIB, el porcentaje mas alto de América Latina,
siendo esta cifra superior en el afio 2015. El gasto per capita en salud ese mismo
afio fue de 1.132 dolares PPA (paridad de poder adquisitivo), uno de los més altos
de la region. El grueso del gasto en salud es gasto publico (96,2%) y el gasto
privado asciende apenas a un 3,8%. Esta partida publica se ha incrementado
considerablemente en los ultimos afios, pasando de representar el 6,3% del PIB en
2001 a la cifra de casi el 19% en al afio 2015, lo que refleja la firme decision del
Estado de apoyar al sector salud, a pesar de las profundas limitaciones

econémicas imperantes.

La asistencia médica actualmente se brinda a través de una red de 150
hospitales, 12 institutos de investigacion, 451 policlinicos y un contingente de

10782 médicos de familia ubicados en las comunidades, centros laborales y
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centros educacionales. Ademas, existen 29 bancos de sangre y tres balnearios
minero-medicinales. Se brinda atencion asimismo en 111 clinicas
estomatoldgicas, 148 hogares de ancianos, 131 hogares maternos y 30 hogares de
impedidos para diferentes situaciones y edades (ver Tabla 1.2 en el Anexo a este

capitulo).

La disponibilidad de recintos dedicados a temas de la salud ha permitido
que el pais contara en el 2016 con 262.837 trabajadores de la salud (8,7% de la
poblacion en edad laboral). Los médicos y enfermeras aumentaron en los ultimos
15 afios. En 1970 habia 1.076 habitantes por medico y en 2016 esta razén es de
125. En ese afio ya se contaba con 17.852 estomatdélogos (1,6 por 1.000
habitantes) y las mujeres conformaron el 69,1% del total de trabajadores del
sector salud (tablas 1.3 y 1.4 del Anexo 1).

En 2016 se contaba con 5,34 camas de asistencia médica por 1.000
habitantes, cifra muy superior a la recomendada por la OMS (una cama por cada
1.000 habitantes). El pais cuenta, ademas, con 35 salas de terapia intensiva de

pediatria y 90 de adultos (ver Tabla 1.5 del Anexo).

Se ha buscado también mejorar la atencion de las urgencias médicas en las
comunidades. Como parte de este proceso se implanto la red de cardiologia, que
incluye la asignacién a todos los policlinicos (con servicios de urgencia) de un
equipo de trombolisis que, utilizando un producto de la biotecnologia cubana,
permite desintegrar el trombo en las primeras horas de sucedido el infarto, con la

consecuente disminucion de la mortalidad.

Una gran parte de las innovaciones introducidas en el sector de la salud
durante los Gltimos afios se ha gestado dentro del gran proyecto conocido como
Batalla de Ideas: accion politica de la revolucion cubana donde se desarrolla un
debate de caracter ético en defensa de sus avances en la justicia social, la
integridad nacional y el internacionalismo. Se acompafia de un conjunto de

programas (mas de doscientos) que se llevan a cabo en las diferentes esferas de la
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sociedad y ha contribuido a la realizacion de importantes cambios positivos en la
calidad de vida de los cubanos. Por ejemplo, la Mision Milagro, un programa de
salud cubano que brinda atencion oftalmologica de forma gratuita a pacientes

latinoamericanos.

En sentido general, la APS en Cuba, en su perfeccionamiento continuo,
incorpora la aplicacion del método de pesquisa activa de forma permanente y
sistematica para la identificacion y solucién oportuna de los problemas de salud
de la poblacidn. La pesquisa activa de afecciones oftalmoldgicas llevada a cabo en
el pais (dentro del marco de la Misién Milagro), es considerada por muchos un

hecho sin precedentes.

Se han introducido también nuevas modalidades en la formacion de
recursos humanos en salud. Destaca en este sentido la creacion de la Licenciatura

en Tecnologia de la Salud destinada a técnicos que trabajan en el sector.

Con casi 50 afios de historia del servicio de salud cubana, se hace

necesario enumerar los principales logros en el campo cientifico.

1. Interferdn: sustancia que puede mejorar la respuesta natural del cuerpo a las
infecciones y otras enfermedades. Actualmente es uno de los seis paises del

mundo que lo producen.
2. [Factor de crecimiento epidérmico: crema cicatrizante contra las quemaduras.

3. Vacuna contra la hepatitis B. Desarrollada en el afio 1989 por el centro de
Ingenieria Genética y Biotecnologia para combatir el virus de la Hepatitis B

cronica.

4. Vacuna Antimeningocosica tipo B: unico pais productor desde el afio 1989
con ensayos en fase I, Il y Ill. Recientemente, en el afio 2015, Inglaterra ha

obtenido una vacuna, pero solo ha realizado ensayo en las dos primeras fases.
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5. Estreptoquinasa recombinante: un medicamento de accion contra el infarto

del miocardio.

6. Medicamentos contra los trombos-embolismos, problemas en el sistema

inmunitario, hipertension, colesterol y algunas formas de cancer.

7. Vacuna Pentavalente: una vacuna combinada que protege contra 5
enfermedades: difteria, tos convulsa, tétanos, influencia tipo B y hepatitis B.

Ademas de Francia, Cuba es el Gnico pais que la produce.

8. Heberprot-P: medicamento que es capaz de curar las Ulceras del pie diabético,

Unico en el mundo.

9. PPG (derivado de la cafia de azUcar): usado para el hipercolesterolemia.

1.1.3. Perspectivas del SSC

En la actualidad, el pais atraviesa por una compleja transicién demografica
que se caracteriza por una baja fecundidad (1,5 hijos por mujer), una baja
mortalidad (7,3 por cada 1.000 nacidos vivos) y el aumento consecuente de la
esperanza de vida al nacer, que llegd a 78 afios en 2013 (ver tabla 1.6 en el
Anexo). En conjunto, estos fendmenos demograficos han dado lugar a un
descenso del ritmo de crecimiento de la poblacion (de 3,3 en 2013 a 0,02 en 2016)
(Tabla 1.1 en el anexo), y un envejecimiento poblacional. Poco mas del 14,4% de
la poblacidn tiene mas de 65 afios y Unicamente el 16.3% tiene menos de 15 afios
(Tabla 1.7).

Considerando lo anterior, Cuba se posiciona como uno de los siete paises
latinoamericanos que se encuentran en un proceso de envejecimiento poblacional,
situacién muy parecido al de las naciones europeas desarrolladas (poblaciones con

una proporcion de personas de 65 afios y mas superior al 8,4%)
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Por otra parte, la transicion demogréafica se ha acompafiado de la
consecuente transicion epidemioldgica, que se caracteriza por un predominio de
las enfermedades cronicas no transmisibles como causas de morbimortalidad. Las
enfermedades del corazén, los tumores malignos y la enfermedad cerebrovascular
constituyen las tres primeras causas de muerte en la poblacion general entre los
afos 2010 y 2016, persistiendo esta problematica en la actualidad, concentrando
el 68 % del total de defunciones en 2016 (Tabla 1.8).

Pese a esta realidad, Cuba se ubica, junto a Costa Rica y Chile, entre los
paises con mejores niveles de salud infantil de América Latina. Las tasas de
mortalidad infantil y de menores de 5 afios por cada 1.000 nacidos vivos
descendieron de 38,7 y 43,7, respectivamente, en el afio 1970, a 4,3 y 5,7 en el
afio 2015.

Esta isla también sobresale en la region por sus niveles de maternidad sin
riesgo. Su razén de mortalidad materna es de 46,5 por cada 100.000 nacidos
vivos, muy inferior al promedio latinoamericano (67,5 en el afio 2008). El
porcentaje de partos atendidos en instituciones de salud se ha mantenido en 99,9%
en los ultimos afios. Este hecho, hace que el pais cuente con la tasa de mortalidad
infantil méas baja de América Latina, siendo muy inferior al promedio para la

region, similar a la de Canada y por debajo de la de Estados Unidos.
¢Pero, cuales son los desafios y las perspectivas del sistema de salud?

Los valores de los principales indicadores de salud en Cuba se encuentran
dentro de los mejores de la regidn y aun asi es preciso mejorarlos para enfrentar
los nuevos retos epidemioldgicos. Lejos de atenderlos de forma individual, se
propone seguir perfeccionado las funciones del policlinico y los MEF, como base
del sistema, de modo que un nimero cada vez mayor de problemas de salud
encuentren solucion en ese nivel de atencion, y se fortalezca su funcién en lo

relativo a la prevencion y promocion.
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También es necesario instaurar y perfeccionar programas (con un enfoque
multisectorial e interdisciplinario) dirigidos a cambios de estilos de vida de la
poblacion, fundamentalmente aquellos asociados con enfermedades cronicas no
transmisibles, que constituyen el mayor reto para el sector en la actualidad. Para
ello serd necesario ampliar el nimero de enfermedades en pesquisa activa y
continuar la ejecucion de las obras planificadas. Ademas, el mejoramiento de la
gestion en determinadas areas administrativas, como lo constituye sin lugar a
dudas la gestion de pacientes, posibilitaria que estos no solo sean curados, sino

que su satisfaccion hacia los servicios prestados sea aceptable.

El sistema de salud de Cuba tiene como limitante fundamental para el
cumplimiento de sus retos y perspectivas, la compleja situacion econémica por la
que atraviesa el pais, que se ve notoriamente agravada por el bloqueo econémico
y social impuesto por Estados Unidos desde hace varias décadas, y que obliga a
adquirir equipamiento médico, medicamentos y materias primas para la industria

farmacéutica a precios mucho mas altos que el resto de los paises.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, Cuba invirtié en
salud en 2015 un 10,5% del PIB, el porcentaje mas alto de América Latina y por
encima de paises como Estados Unidos, Alemania, Francia o Espafia; y el gasto
per capita es uno de los mas altos de la region, con mas del 95% con caracter

publico.

Los datos anteriores muestran coémo la compleja situacion de la isla es en
gran medida contrarrestada por una amplia gama de atributos esenciales que tiene
la actividad de salud en Cuba: un sistema de salud gratuito de cobertura universal;
la permanente politica del Estado de priorizar el sector de la salud aun en las
condiciones mas adversas; la amplia oferta de recursos humanos para la salud,
tanto a nivel profesional como técnico; la participacion activa y destacada de la
comunidad en las acciones de salud; el alto nivel educativo de la poblacién

cubana, que incluye una elevada educacion sanitaria, y el vertiginoso desarrollo de
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la biotecnologia, que ha permitido disminuir las importaciones de medicamentos y
medios diagnosticos.

1.2. DESCRIPCION DEL MEDIO OBJETO DE INVESTIGACION

La provincia Santiago de Cuba, cuya capital lleva el mismo nombre, fue
restructurada en 1976 con el establecimiento de la nueva Division Politico
Administrativa. Con la nueva estructura, la provincia quedd organizada en nueve
municipios: Contramaestre, Mella, San Luis, Segundo Frente, Songo-La Maya,
Santiago de Cuba, Palma Soriano, Tercer Frente y Guama. Su extension,

considerando en su conjunto el total de cayos adyacentes, es de 6.227,78 km®.

Puede observarse en la Tabla 1.9 del Anexo, el crecimiento continuo de la
poblacién en la capital provincial, que en el afio 1953 era tan solo de 163.237
habitantes y ya, en la década de los 80, practicamente se habia triplicado. En el
afio 2016 la poblacion de la capital de Santiago de Cuba era de 433.099
habitantes. Esta caracteristica, en sintonia con el continuo crecimiento de la
poblacién mundial, hace necesario, a partir de 1970, un incremento de los
servicios en la provincia, tanto en capacidad como en diversidad. Es por ello, que
en el afio 1974 se inici6 la construccion del Hospital Clinico Quirargico Dr. Juan
Bruno Zayas Alfonso, que fue entregado a la Direccion de Salud Publica el 13 de
agosto de 1991, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de la poblacion, con
un crecimiento sostenido, y en consonancia con las complejidades de las nuevas

tecnologias para el diagnéstico, tratamiento, docencia e investigacion.

El centro, desde el afio 1993, realiza una importante actividad en el campo
de la medicina natural y tradicional. En ese afio, respondiendo a las necesidades
asistenciales y de investigacion, surge el departamento de Neurofisiologia Clinica

y se crean ademas las pruebas ergonométricas en el Servicio de Cardiologia.
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En el segundo semestre de 1994 comienza el Servicio de Hemodidlisis,
permitiendo el traslado de pacientes de otros hospitales. En el afio 1996 se
comienzan las actividades de la Cirugia Video-Endoscépica y en el 2000 se
realiza esta misma actividad en la especialidad de Ginecologia. El hospital es
iniciador en este tipo de cirugia, formando profesionales de otros hospitales y

otras provincias.

Por otro lado, los pacientes con enfermedades cerebrovasculares,
comenzaron a ingresar en el afio 2000 en un nuevo servicio concebido con todos
los recursos necesarios para la atencion al paciente con Ictus, habilitando varias

camas de atencidn al paciente critico.

En la actualidad, el hospital cuenta con una lista de importantes acciones y
servicios ambulatorios en 35 especialidades médicas. Lleva a cabo consultas
comunitarias de multiples caracteristicas, dandole atencién a toda la poblacion de

referencia.

Dentro de los servicios que ofrece el hospital se encuentran los siguientes.

Anestesia.

Cardiologia.

Cerebrovascular.

Cirugia General.

Coloproctologia.

Consulta Externa.

Cuerpo de Guardia de Urgencias y Emergencias Clinicas.

Cuerpo de Guardia de Ginecobstetricia.

© oo N o g B~ w DN PE

Dermatologia.

[EY
©

Estomatologia.

-
[N

. Fisioterapia.

[
no

Gastroenterologia.
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13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
217.
28.

Geriatria.

Ginecologia.

Grupo de Apoyo Nutricional.

Hematologia.

Maxilofacial.

Medicina Interna.

Neonatologia.

Obstetricia.

Oftalmologia.

Ortopedia.

Perinatologia.

Planificacion Familiar.

Trasplantes.

Unidad de Cuidados Intensivos.

Unidad Quirurgica Obstétrica.

Urologia.

El correcto desarrollo de las especialidades en cuanto al diagnostico de las

enfermedades asociadas, no seria posible si no se contara con un conjunto de

centros, cuya labor fundamental es la de dar apoyo al proceso de deteccién de una

enfermedad especifica.

N o ok~ wDd e

Entre ellos destacan los siguientes.

Anatomia Patoldgica.
Farmacia.
Imagenologia.

Laboratorio Clinico.

Laboratorio de Microbiologia.

Laboratorio SUMA.

Medicina Natural Tradicional.
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8. Nefrologia.

9. Neurofisiologia.
10. Psicologia.

11. Psiquiatria.

12. Trabajo Social.
13. Transfusiones.

Por otro lado, la Unidad Organizativa de Calidad es la encargada de
orientar, asesorar y controlar las diferentes actividades relacionadas con el
programa para el perfeccionamiento continuo de la calidad de los servicios

hospitalarios, la cual esta subordinada al Director del Hospital.

De todos los servicios ofertados por el hospital, en este trabajo se ha
elegido la Oftalmologia, especialidad médico-quirurgica relacionada con el
diagnostico y tratamiento de los defectos y de las enfermedades del aparato de la
visién. Con la Otorrinolaringologia y la Dermatologia, constituye una de las
Ilamadas especialidades de la primera generacion e histéricamente fue la primera
que adquirio6 acreditacion académica y aceptacion social como tal especialidad. Su
fundamento radica en la especificidad anatomica y funcional del aparato visual y

en la necesidad de la division del trabajo.

El desarrollo de las nuevas tecnologias (aparatos electronicos) ha hecho
que una buena parte de la poblacion mundial sea diagnosticada, en edades
tempranas, de algin tipo de padecimiento relacionado con el aparato dptico.
Ademas, el aumento de la esperanza de vida de la poblacién en muchas naciones
del mundo, en conjuncion con lo anteriormente explicado, hace que esta
especialidad sea una de las mas demandas, tanto por pacientes como por galenos

recién graduados para su especializacion.

Esta alta demanda por ambas partes se debe fundamentalmente a tres

caracteristicas:
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1. Variedad en cuanto a la tipologia de pacientes (desde neonatos hasta
geriatricos).

2. Incorpora una patologia muy variada como defectos congénitos, estrabismo,
cataratas, etc.

3. Supone la doble vertiente meédico-quirdrgica.

Debido precisamente a que la Oftalmologia es una especialidad médico-
quirdrgica que presenta una progresiva complejidad tecnoldgica y asistencial, ha
sido preciso dividirla en sub-especialidades. Esto ha permitido un enorme
desarrollo de la especialidad debido a la profundizacion de los conocimientos y a
la consecuente extension que han alcanzado. Por ello, un oftalmdlogo, a través del
ejercicio de la profesién y del estudio, puede dominar algunas patologias y
técnicas, pero no todas.

En los paises con un alto desarrollo de la Oftalmologia, entre los que esta
presente Cuba por su alto nivel de profesionalidad, suele hacerse la siguiente
divisién de sub-especialidades:

Catarata

Cornea

Glaucoma

Neuro-Oftalmologia
Oftalmologia Pediétrica
Oncologia Ocular

Orbita y Cirugia Pléstica Ocular

Retina

© © N o O bk~ w0 DN

Uveitis

[EY
o

. Baja Vision

El diagndstico de enfermedades asociadas a estas subespecialidades
requiere de determinadas pruebas médicas, que se definen como protocolos. Son

disimiles y cada una de ellas tiene asociado un tiempo de ejecucion, dependiendo
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del tipo de paciente al que se le aplica, generando una diversidad en el grado de

complejidad de las mismas. A continuacion, se recoge en la Tabla 1.1, un resumen

de pruebas oftalmoldgicas que ayudan a detectar la presencia de patologias.

Tabla 1.1. Pruebas Oftalmoldgicas.

PRUEBAS OFTALMOLOGICAS

FUNCIONALIDAD

Paquimetria

Estudio del espesor corneal

Microscopia Confocal (Cornea)

Estudio microscopico de las capas de la cornea
(TAC corneal)

Ecografia

Valoracion del fondo de ojo.

Biometria Ocular

Medicién del tamafio del ojo, para el calculo
de la potencia de la lente a implantar en la
cirugia de cataratas.

Autofluorescencia

Fotografia del fondo de ojo con un filtro
especial. Se debe dilatar la pupila

Angiografia con Verde Indocianina

Se inyecta un contraste (verde indocianina)
para valorar patologias del fondo de ojo.

Curva Tonométrica

Tomas periodicas de tension ocular.

Campimetria Octopus

Estudio computarizado del campo visual

Test de Baja Vision (ETDRS)

Test especial para valorar la vision de los
pacientes que realizan Terapia Fotodindmica

Test de Agudeza segln luminosidad
(BAT)

Valoracion de la vision en diferentes

condiciones de luminosidad

Optometria

Estudio de la agudeza visual

Retinografia

Imagen del fondo de ojo

Tomografia de Glaucoma (HRT)

Estudio topografico del nervio éptico.

Topografia Corneal

Mapa de la cérnea

C-QUANT

Test de luz dispersa, que permite detectar los
defectos en los medios transparentes del ojo.

Tomografia de Coherencia (OCT)

Iméagenes de cortes transversales de la retina,
que permiten el diagnéstico de patologias
diversas.

Fuente: Elaboracién propia.

Son precisamente los elementos anteriormente expuestos los que hacen

que el servicio de Oftalmologia del hospital objeto de estudio constituya una de
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las especialidades més compleja existentes en dicho centro ya que, por las propias
caracteristicas de la poblacion en la provincia, se aglutina diariamente un elevado
numero de pacientes por atender. Como promedio, unas 200 personas son
atendidas en el conjunto de las subespecialidades anteriores, excepto la

Oftalmologia Pediatrica.

El proceso de citas médicas del referido hospital se realiza cuando el
paciente se presenta en el area de admision, con su historia clinica y una remision
de su policlinico de cabecera con la necesidad de ver a un especialista, o también
cuando es remitido desde el servicio de urgencia. Debido a que el sistema de citas
médicas no se encuentra informatizado, el administrativo, que realiza la labor de
planificacién de manera manual, ofrece al paciente un dia dentro de un horizonte
de planificacion. Hay que destacar que las citas médicas también pueden ser dadas
directamente por el médico especialista, el cual no tiene en cuenta los niveles de

ocupacion que pueden tener los optometristas.

Lo anteriormente explicado, unido a la alta demanda de pacientes en dicha
especialidad, hace imposible que, en un espacio de tiempo corto, se puedan
evaluar todas las posibles variantes de decision en cuanto a qué cita ofrecer,
teniendo en cuenta el protocolo que sera aplicado. Esta complejidad, en
conjuncion con la falta de medios materiales, hace que la ubicacién de un paciente
en un horizonte de tiempo sea realizada sin un criterio cientificamente

argumentado.

Las consecuencias de esta realidad cristalizan en que los pacientes acudan
al referido hospital, en su inmensa mayoria, todos a la vez a primera hora de la
mafana, con el deseo de ser atendidos lo antes posible. Sin embargo, los
resultados son totalmente contrarios a lo deseado. Entrevistas realizadas a
pacientes, tomados de manera aleatoria en la especialidad de Oftalmologia, donde
una de las preguntas consideradas como clave era el tiempo de espera para ser

atendido, han puesto al descubierto que, para el desarrollo de un protocolo
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determinado, los pacientes pueden permanecer en el hospital hasta 4 horas para

recibir un diagndstico final.

36



CAPITULO II. REVISION
BIBLIOGRAFICA
RELACIONADA CON LA
INVESTIGACION OPERATIVA







Revision bibliografica

Las referencias anteriores a esta investigacion, tanto desde el punto de
vista tedrico como préactico, corresponden, en su mayoria, a autores en el ambito
de la modelacion econdmico-matematica, que conjugan los elementos de la teoria
con su aplicacién en objetos de estudio semejantes a los que se abordan en esta

tesis.

Durante las ultimas décadas, un namero importante de articulos han
proporcionado soluciones a problemas planteados en el ambito de la salud,
haciendo uso de la Investigacion Operativa, disciplina que combina el
conocimiento de campos como la matematica aplicada, ciencia de la computacion,
ingenieria de sistemas, y el sector donde se desea realizar dicha aplicacion; e
incluye un amplio nimero de técnicas que tienen como principal objetivo la
mejora de la toma de decisiones, a partir de un uso eficiente de los recursos

disponibles.

Entre los problemas solucionados en este ambito, destacan los
relacionados con la administracion de los recursos humanos en los hospitales, la
gestion de pacientes en determinadas especialidades, asi como la planificacion de
recursos materiales en hospitales con diferentes niveles de complejidad.

La basqueda de articulos cientificos en bases de datos relacionadas con
tematicas médicas, ha puesto de manifiesto que en los Gltimos quince afios se han
escrito un numero significativo de textos dedicados a la planificacion y gestion de
recursos en la especialidad de Oncologia, fundamentalmente en temas afines a la
actividad de la Radioterapia. Este hecho queda justificado por el incremento

vertiginoso de personas con enfermedades cancerigenas a nivel mundial.

Otra de las especialidades con un incremento progresivo de pacientes es la
Oftalmologia. El envejecimiento de la poblacion mundial, su exposicion a los
rayos ultravioletas, el nacimiento de la era digital, que exige el uso continuo de la
vision, asi como las serias dificultades de acceso a la salud de determinadas

poblaciones que viven en paises pobres; constituyen elementos destacables que
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influyen de manera directa en la alta demanda de los servicios de Oftalmologia

por parte de la poblacion con problemas de vision.

Segun la OMS, en su nota descriptiva nimero 282 de agosto del 2014,
existen 285 millones de personas con discapacidad visual, de las cuales 39

millones son ciegas y 246 presentan baja vision (OMS, 2014).

Los escasos articulos cientificos relacionados con la especialidad de
Oftalmologia -si se compara con los escritos en el campo de la Radioterapia- que
han aplicado la Investigacién de Operaciones para gestionar o tomar decisiones,
conjuntamente con los problemas encontrados en el hospital objeto de estudio;

hacen atractivo su estudio.

A partir de lo anterior, y con el fin de brindar suficiente informacién
bibliografica sobre esta tematica, se ha realizado una subdivision de los articulos
publicados. En primer lugar, se comentaran articulos que tienen como soporte la
Investigacion Operativa y permiten la planificacion de recursos de distintas clases;
en segundo lugar, los articulos donde se desarrollan modelos que posibilitan la
planificacién de recursos médicos; y, en tercero, aquellos vinculados con la
gestion de citas médicas. En este Ultimo apartado, se expone ademas una
panordmica mundial relacionada con las consultas externas y las practicas

tradicionales.

2.1. APLICACION DE LOS MODELOS DE OPTIMIZACION A DIVERSOS

CAMPOS

Antes de comentar trabajos relacionados con la aplicacion de modelos
matematicos para la planificacion de recursos medicos y la gestion de pacientes,
se considera relevante profundizar en algunas publicaciones realizadas en los
ltimos cinco afos relativas a campos tan disimiles como el transporte o el

turismo.
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Con el objetivo de lograr mejores niveles de eficiencia y eficacia en el
sector maritimo, Palacio et al. (2016) consideran que la ubicacion de los depdsitos
de contenedores, tiene un impacto en los costes de la logistica maritima y en el

medio ambiente, debido al trafico continuo y al mantenimiento que ello genera.

En este articulo, se expone un modelo de optimizacion multicriterio para el
disefio de una red de depésitos. Se tiene en cuenta el logro de dos objetivos:
minimizar el coste total de nuevas ubicaciones de contenedores, y evaluar el

impacto medioambiental de los mismos.

El modelo matematico expuesto por los autores toma como referencia la
propuesta de Gendron et al. (2003), respecto a un problema de asignacion de
recursos. No obstante, se constatan diferencias con relacion a la simplificacion de

las variables y al planteamiento de dos funciones objetivo en vez de una.

El modelo planteado pertenece a la familia de los enteros mixtos, donde se
definen variables esenciales como la cantidad de contenedores que deben
transportarse  desde determinados origenes hacia las terminales de
almacenamiento y desde los almacenes hacia determinados depdsitos, asi como
variables auxiliares binarias que indican si un determinado almacén es abierto o

no.

Las restricciones lineales esbozadas aseguran que el numero de
contenedores que arriban a una terminal sea exactamente igual al namero de
contenedores que deben ser almacenados. Ademas, otras restricciones aseguran
que el numero de contenedores importados sea exactamente igual al nimero de
contenedores que son exportados, que el total de contenedores importados y
vaciados sea almacenado en un depoésito dado, y que todos los contenedores
vacios que sean necesitados por los transportistas puedan ser trasladados desde los
respectivos depdsitos o terminales. También se tienen en cuenta otras
restricciones, tales como que el nimero de contenedores que deben ser procesados

en una terminal no supere la capacidad diaria disponible en ella.
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Las principales caracteristicas de este tipo de modelo son su caracter
estatico y que siempre mantiene un equilibrio entre procesos que se desarrollan en

determinados origenes y destinos, asi como la capacidad operativa del sistema.

La metodologia fue aplicada en el puerto de Valencia en Espafia mediante
la utilizacion del sistema informatico LINGO 10. Los resultados demuestran que
los costes de operaciones se ven disminuidos en un 15% respecto a las practicas
tradicionales, mejorando el impacto medioambiental de las operaciones en el

medio objeto de estudio.

Por otro lado, dado el creciente nimero de fendmenos naturales y su
incidencia global en infraestructuras que se encuentran estrechamente
interconectadas, como pueden ser la red de transporte, redes eléctricas o
suministros de agua potable, MacKenzie y Zobel (2016) plantean una
metodologia que contribuye a la toma de decisiones para la asignacion de recursos
a organizaciones, con el objetivo de incrementar la capacidad de respuesta ante
cualquier fendmeno natural. Para ello, los autores construyen un modelo
matematico bajo incertidumbre que trata de asignar los recursos necesarios para
que, una vez ocurrido un fendmeno natural, se minimice el tiempo necesario para

que una infraestructura recupere la completa funcionalidad.

Para ello, contemplan tres modelos bajo incertidumbre, considerando los
siguientes elementos: (1) probabilidades independientes, (2) probabilidades
dependientes, y (3) probabilidades desconocidas. Los modelos son aplicados para
medir la capacidad de recuperacion de una red de energia eléctrica después del
ciclén Sandy en Estados Unidos en el afio 2012, considerando la distribucion

Optima de recursos en tiempo y espacio.

Los modelos planteados por los autores son no lineales, ya que las
funciones objetivo tienen un caracter cuadratico, exponencial y logaritmico. Todas
ellas explican el tiempo necesario de recuperacién de una determinada

infraestructura o servicio, como puede ser una red eléctrica. En la actualidad, la
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aplicacion del estudio MacKenzie y Zobel (2016) reviste suma importancia
debido al incremento de los dafios provocados por los desastres naturales.

En otro contexto, una tematica distinta a la tratada por los autores
comentados anteriormente, pero donde es posible utilizar la metodologia de
Investigacion Operativa, es el control de los residuos. En este sentido, Najmeh y
Mohammad-Reza (2015) exponen un modelo para optimizar los recursos
utilizados en el tratamiento de aguas residuales, en el que incorporan elementos de
incertidumbre, asi como la falta de informacion de algunas variables explicativas

con relacion a otras variables dependientes.

Los autores presentan un indice probabilistico asociado a la calidad del
agua, utilizado para medir el riesgo de que determinados parametros se salgan de
los umbrales permitidos. Las posibles combinaciones de los escenarios
relacionados con el tratamiento de aguas residuales definen diferentes alternativas
de tratamiento para el sistema.

El modelo propuesto presenta como objetivos minimizar el coste de
tratamiento y el riesgo de que los parametros de calidad se salgan de los umbrales
permitidos. La incertidumbre tratada contempla funciones de distribucion de
probabilidad con parametros difusos, lo cual supone el uso de las matematicas

difusas para brindar una solucion satisfactoria al modelo planteado.

La metodologia planteada esta basada en algoritmos genéticos con variable
de decision en entera, utilizada para encontrar el escenario 6ptimo del tratamiento
en la depuracion del agua. Su aplicabilidad y eficacia son evaluadas por los
autores en el rio Zarjub en Irén, con graves problemas en la calidad del agua, y los
resultados indican que dicha metodologia puede tener en cuenta las prioridades de
diversos entes involucrados en la toma de decisiones, incorporando multiples

formas de incertidumbre.
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2.2. MODELOS DE OPTIMIZACION PARA LA PLANIFICACION DE

RECURSOS MEDICOS

Mientras diversas investigaciones estudian la programacion de recursos
disponibles para ser asignados a pacientes, las investigaciones dedicadas a la
planificacion de pacientes en un horizonte de tiempo son mas limitadas, debido
fundamentalmente a que ello, considerando un horizonte de planificacion futura,
requiere mucho esfuerzo computacional, si se compara con la planificacion de

recursos.

La ubicacion de servicios médicos, considerando elementos demograficos,
aunque ha sido una problemaética estudiada por multiples autores, persiste en
muchas regiones del mundo. En este ambito, Gutiérrez y Vidal (2015) describen
un problema de zonificacion en los servicios de hospitalizacion domiciliaria,
como parte de las decisiones logisticas que las instituciones publicas de salud
deben adoptar para garantizar un cuidado médico coordinado que integre los
hogares de los pacientes.

En esta investigacion, los autores estudian dicho problema en el contexto
de la ciudad de Bogota, con un rapido crecimiento, que da lugar a problemas
como la proliferacion de barrios marginales, el incremento de enfermedades y
epidemias, la ausencia de control y seguridad por parte del Gobierno y la carencia

de servicios basicos de salud.

Consecuentemente, tres factores derivados de este fendmeno se consideran
de manera integral: la disposicion geografica de la poblacién, las condiciones de
seguridad para acceder a las unidades bésicas y las tendencias de demanda de

servicios de hospitalizacién domiciliaria.

Se propone un modelo matematico multi objetivo mixto con variables
enteras y continuas, que intenta responder como deben ser reasignados los

distritos para que los costes de atencién médica sean menores y la atencion mas
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efectiva. En este sentido es que Gutiérrez y Vidal (2015) plantean restricciones de
demandas relacionadas con el tamafio de la poblacidn, asi como otras restricciones

que garantizan unicidad en la seleccion.

El modelo es evaluado con instancias de datos reales de una institucion de
servicios de hospitalizacion domiciliaria, que ofrece dichos servicios en las
ciudades mas grandes de Colombia, y los resultados muestran que es posible
obtener mejores configuraciones de zonificacion. Para solucionar los modelos de
optimizacion utilizaron un método lexicografico haciendo uso de la teoria del

orden.

Por otro lado, los elementos demograficos también estdn intimamente
vinculados a programas de ayuda de alimentos y distribucién de medicinas, con el
objetivo de que dicha ayuda pueda llegar de manera efectiva a los mas
necesitados. En este aspecto, Vosti et al. (2015), asumen el desafio de desarrollar
programas de intervencion en paises en desarrollo para elevar el nivel nutricional

de los nifios.

En la investigacion desarrollada en Camerun, los autores construyen un
modelo de optimizacidn que tiene en cuenta el espacio y el momento de ejecucion
de los programas, utilizando para ello datos sobre el aporte nutricional en las
poblaciones. Las variables definidas tienen un caracter entero y representan al
conjunto de todas las regiones candidatas donde se puede aplicar un programa
determinado. El aporte de la propuesta es que con un minimo coste contribuye a
mejorar los niveles de nutricion de vitamina A entre los nifios de 6 a 59 meses de
edad en Camerun. Ello es posible porque el modelo busca, entre todos los posibles

programas, la combinacion de intervenciones mas eficiente.

El modelo demuestra que hay grandes ganancias potenciales de eficiencia
asociadas al cambio de enfoque, ya que permite desplazar recursos a las areas
geograficas de mayor necesidad e implementar un conjunto mas amplio de

programas nacionales de distribucion de alimentos con menores costes.
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Desde otra perspectiva, Lin, Patrick y Labeau (2014) desarrollan una
investigacion para calcular el tiempo de espera de los pacientes en el area de
Urgencias considerando distintas prioridades. En el estudio se hace hincapié en la
manera en que deben ser asignados los recursos a los distintos servicios. Para ello
comparan el flujo de pacientes a través del analisis de dos colas, una que da
acceso a Urgencias, y otra a la unidad de servicio de Consultas.

La construccion de un modelo, empleando la teoria de colas permite
estimar el tiempo medio de espera entre pacientes, para luego calcular los recursos
necesarios para los dos servicios: urgencias y consultas externas. Este modelo
ayuda al administrativo que realiza la planificacion de recursos en la toma de

decisiones.

La observacion de un total de cinco millones de pacientes que visitaron los
servicios de Urgencias durante cinco afios, puso de manifiesto que los riesgos de
muerte estan estrechamente relacionados con los altos niveles de demanda de
estos servicios medicos. Las estimaciones realizadas muestran que alrededor de
150 pacientes podrian morir cada afio si el tiempo de espera fuera superior a una

hora.

Los autores presentan dos modelos de colas. EI primero estéa caracterizado
por ser del tipo M /G /c, /o, donde M simboliza la hip6tesis de que las llegadas de
pacientes siguen una distribucién de Poisson, G significa que la tasa del servicio
sigue una distribucion general independiente e idénticamente distribuida y c;

explica la cantidad de recursos disponibles en el servicio de urgencia.

En el segundo modelo, del tipo G/G/c,/c,, G significa que las tasas de
llegada siguen una distribucion general, las tasas de servicio sigue también una
distribucion general y los elementos son independientes y estan idénticamente

distribuidos.
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Los resultados obtenidos por los autores demuestran que los servicios de
urgencias tienen una capacidad de atencion méxima, lo cual significa que sobre
congestionar el sistema o sub utilizarlo conduce a incrementos en los costes de

gestion.

Por otro lado, Pradenas y Matamala (2012), que siguen la misma linea de
los autores anteriores, exponen que los hospitales publicos nacionales e
internacionales presentan demandas que sobrepasan la capacidad de atencion, lo
que ha provocado un creciente interés por usar herramientas de gestion en los
centros clinicos, que permitan realizar de forma eficiente y eficaz la planificacion
de servicios de distintos pacientes. Los autores, aportan una nueva forma de
abordar el problema de programacién de cirugias. Desde la programacion
matematica, presentan un modelo de optimizacion multi objetivo y un algoritmo
meta heuristico implementado computacionalmente que permite la programacion
semanal de intervenciones quirurgicas, cumpliendo con los requerimientos de

pabellones y personal especializado.

El modelo planteado, que define variables binarias, brinda como solucion
que se le asigne a un paciente, en un instante de tiempo, un equipo de personal,
cirujanos, anestesiologo, enfermeras y salén de operaciones, con el objetivo de
maximizar la sumatoria de los valores de urgencia para las distintas cirugias, el
sumatorio de los tiempos de espera acumulados por las cirugias candidatas y la

suma del nimero de cirugias realizadas.

Los autores utilizan una instancia de prueba, donde el tiempo de ejecucion
del algoritmo implementado en el lenguaje de programacion C++, es de siete
minutos para planificar 191 cirugias en lista de espera. Los autores hacen mucho
énfasis en los bajos costes de ejecucion del sistema implementado pero, en
contraste, no demuestran que hayan realizado una generalizacion del método
propuesto y tampoco exponen el tiempo de ahorro en términos de recursos

planificados y ejecutados.
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2.3. MODELOS DE OPTIMIZACION APLICADOS A CITAS MEDICAS.
BREVE PANORAMICA MUNDIAL DE LA GESTION EN CONSULTAS

EXTERNAS

Han servido de consulta obligada, tanto desde el punto de vista tedrico
como practico, un conjunto de autores, entre los que se encuentran Cubillas et al.
(2014), Lin et al. (2014) y Pérez et al. (2013). A pesar de brindar soluciones a
problemas presentados en esta materia, no han podido solventar la existencia de
vacios en el campo tedrico y conceptual en algunos campos de aplicacion.
Precisamente el enfoque de esta Tesis se orienta hacia la busqueda de soluciones a

problemas no enfrentados con anterioridad.

Existe una amplia literatura relacionada con la planificacion de citas
médicas. Estas investigaciones, como ya se ha comentado, generalmente son
enfocadas en dos direcciones: la planificacion de recursos a pacientes o la
planificacién de pacientes en un horizonte de tiempo considerando los recursos

disponibles. Es precisamente en este Ultimo aspecto en el que centra este epigrafe.

Cubillas et al. (2014) parten de la premisa de que el tiempo que se emplea
en un paciente en tareas administrativas, se considera la prescripcion de un
medicamento como una actividad de gestién, es distinto al empleado cuando la
atencion es de tipo clinica. Para ello los autores construyeron un modelo de
prediccidn, basado en la teoria de las Maquinas de Vectores Soporte (Support
Vector Machine), con el objetivo de brindar informacion acerca de cuantos
pacientes asistirdn a un centro de salud, solicitando algin tipo de servicio

diferenciado, clinico o de gestion.

El estudio se fundamenta en que existen determinadas condiciones
meteoroldgicas que influyen en enfermedades crénicas como pueden ser alergias
0 asma, y que incrementan los niveles de demandas de pacientes que acuden a sus

respectivos centros de salud o a servicios de urgencias tan solo para solicitar

48



Revision bibliografica

nuevas recetas para la adquisicion de nuevos medicamentos. Los autores
demuestran que ciudades como Jaén, cuyas plantaciones de olivos son las
mayores del mundo, en la estacion de primavera existe un incremento de los
procesos alérgicos y por ende un incremento de la demanda de servicios médicos
solo para la prescripcion de medicamentos asociado a ello. Los autores consideran
que la utilizacion de un modelo de optimizacion, referido como Maquinas de
vectores Soporte, haciendo uso de variables meteorologicas es de gran utilidad
para predecir cuantos pacientes acudirdn por unas causas u otras a los respectivos

centros de salud o servicios de urgencia.

Los resultados expuestos por los autores demuestran que los errores
promedio de prediccién, en centros de salud de la provincia objeto de estudio,
estan en el orden de un 4%, permitiendo planificar de una mejor manera las citas
médicas de los pacientes, al considerar tiempos mas reales en la ejecucion de
tareas en los servicios médicos. Datos comparativos durante todo el 2011 han
puesto de manifiesto que puede lograrse un nivel de efectividad de un 21% como

promedio, al compararlo con las précticas tradicionales.

El problema de planificar a pacientes que llegan a un hospital para recibir
un tratamiento mediante el otorgamiento de citas médicas es tratado por Yasin,
Gocgun y Puterman (2013). Este problema, formulado como un proceso de
decision de Markov (MDP), tiene en cuenta restricciones tales como que el
namero total de pacientes programados cada dia esta limitado a la capacidad

diaria, y que el nimero total de enfermeras y camas son limitados.

Uno de los objetivos del trabajo, realizado en el British Columbia Céancer
Agency (Canada), ha sido determinar la mejor distribuciéon de las ventanas de
tiempo para pacientes que llegan con caracter de urgencia. Los autores estudian el
efecto de varios factores en el rendimiento de la programacion, como la carga del

sistema y la variabilidad de los tiempos de servicio.
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Aunque los autores modelan el problema como un proceso de decision
markoviano, demuestran la intratabilidad del modelo en términos de tiempo
computacional, por lo que es adaptado a un modelo lineal para obtener soluciones
en un espacio de tiempo razonable. Sus resultados ponen de manifiesto las
ventajas de planificar las citas de pacientes mediante el uso de métodos
cientificos, frente a los tradicionales.

El tema relacionado con el tiempo de espera en el servicio de urgencias es
uno de los problemas que no pocos autores han investigado, ya que la
incertidumbre asociada a este servicio hace que el proceso sea extremadamente
complejo. En este sentido, Tang et al. (2014) proporcionan una solucién para el
problema de programacion de citas medicas para un numero de pacientes,
urgentes y no urgentes. Los autores, consideran la probabilidad de que el paciente
no se presente a la cita dada como un elemento relevante del modelo, y pretenden
minimizar la suma de los tiempos de espera promedio de los pacientes, el tiempo
perdido por los médicos en caso de que estos no se presenten, asi como el tiempo

extra en caso de necesitarse.

Los autores tienen en cuenta, en un primer modelo, que los tiempos de
servicio son conocidos de forma determinista. También consideran que el tiempo
de servicio esta distribuido de forma exponencial, y por ello la funcién objetivo no
es multimodular, lo cual no garantiza que pueda ser encontrada una solucién
Optima global. Para resolver esta problematica desarrollan un algoritmo
heuristico. Las simulaciones realizadas demuestran como los elementos criticos
considerados en el modelo afectan a la eficiencia de los servicios en el hospital

objeto de estudio.

Los modelos tedricos planteados, unidos a los algoritmos de solucién,
demuestran la constante busqueda, por parte de los autores, de métodos que
mejoren los procesos de calculo para encontrar soluciones que sean aceptadas

como buenas en el medio objeto de investigacion.
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Por otra parte, se consideran de suma importancia los articulos que tratan
las caracteristicas de los pacientes como elemento fundamental en cualquier tipo
de planificacion médica en que estos intervienen. Sin embargo, resulta escasa la
bibliografia dedicada a este aspecto, fundamentalmente debido a la complejidad

de poder disponer de informacidn relacionada con los pacientes.

Los autores Salzarulo et al. (2015) proponen un modelo que relaciona la
productividad de un servicio, conjuntamente con la programacion de pacientes en
un hospital clinico de Estados Unidos. El objetivo del trabajo es mejorar el
sistema de programacion de citas médicas, mediante la incorporacion de
informacion particular de cada paciente: si el paciente que debe ser atendido es
nuevo o estd en seguimiento, si tiene enfermedades crénicas como asma, migrafia
0 diabetes, y si la causa de acudir al médico puede estar relacionada con
enfermedades como problemas respiratorios, algun tipo de dolor, alergias, u otros
problemas adicionales asociados a hernia, tiroides, infecciones, etc.

Realizan una estimacién de un conjunto de modelos de regresién, con el
objetivo de encontrar el mas adecuado para explicar el comportamiento de la
variable dependiente, cada uno con distinto nimero de variables independientes.
En los modelos de regresion propuestos se define la variable dependiente como el
tiempo que cada paciente estaria en el hospital para recibir un diagnostico v,

consecuentemente, un tratamiento.

En el articulo se consideran tres modelos (niveles) que hacen uso de
manera parcial o total de la informacion de partida contemplada en las variables
independientes. El objetivo es la realizacion de un cronograma de citas que vaya
méas alla de utilizar los tiempos medios de consultas médicas. Para ello, los

autores, en una primera instancia, proponen tres modelos de regresién

En el primer modelo propuesto, HS1, define una sola variable
independiente, si el paciente es nuevo o esta en seguimiento, por tanto, representa

un modelo de regresidn simple para predecir las duraciones de las citas médicas.
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Los resultados de las estimaciones concluyen que la variable independiente es
significativa y que el coeficiente de determinacion es cercano a uno (0,9247).

El segundo y tercer modelo, HS2 y HS3, consideran informacion adicional
del paciente. En cada uno de ellos se agregaron 8 y 10 nuevas variables
significativas con coeficientes de determinacion de 0,9286 y 0,9296,
respectivamente. En este contexto, se considera que estos dos Ultimos modelos
tienen problema de inclusion de variables irrelevantes, que, si bien no afecta la
consistencia de la estimacion de los efectos de las variables, si se genera una

pérdida de eficiencia en la estimacion.

Salzarulo et al. (2015) comparan los resultados con otras formas de
organizar citas médicas, como es el caso de la regla de Bailey (1952), y muestran
que los costes expresados en términos del tiempo de espera de los pacientes,
tiempo perdido de los médicos, asi como los posibles tiempos extras empleados,
se reducen en un 24%. Sin embargo, el alcance de aplicacién de este estudio es
reducido, ya que las estimaciones realizadas no estan integradas en otros modelos
que permita garantizar una completa automatizacion de todo el sistema de gestion

de dichas citas.

Por otro lado, y tomando como punto de referencia las tareas relacionadas
con el proceso de planificacion de pacientes, los autores Qu et al. (2013)
estudiaron los problemas existentes en el sistema de citas médicas en un hospital
materno de Estados Unidos. Algunos de estos problemas son altos tiempos de
espera de los pacientes, elevado tiempo de ociosidad, sobrecarga de los
profesionales o el elevado nimero de citas a los que los pacientes no se presentan
(en determinadas especialidades la mitad de los pacientes con cita médica no se
presenta a ella, segin los autores). Otro de los problemas que abordan es que en
ocasiones los pacientes son citados a la misma hora, lo que conlleva altos tiempos

de espera.
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Qu et al. (2013) describen el hospital como un &rea de servicios médicos
con elementos muy particulares que lo hacen bastante complejo de gestionar. Para
dicha gestion, hay que tener en cuenta maltiples tipos de servicios tales como:
chequeo de embarazadas, visita rutinaria del recién nacido, examen a embarazadas

con alto riesgo o examen ginecoldgico.

En el hospital objeto de estudio, estas actividades necesitan de diferentes
tipos de equipos que, en muchas ocasiones, han de ser cambiados unos por otros,
debido a la restriccion de espacio que presentan las subespecialidades dentro del
recinto. Esta problemaética conlleva a elevados tiempos perdidos durante la
jornada laboral.

En el articulo se plantean dos modelos de optimizacién que tienen como
fin mejorar el proceso de toma de decisiones para la planificacién semanal de las
citas médicas. El primer modelo, cuya variable de decision describe el nimero
total de pacientes que pueden ser reservados en las diferentes sesiones clinicas del
hospital, pretende lograr un balance en cuanto a la carga de trabajo entre
diferentes sesiones que actdan de forma paralela. Para ello, uno de los problemas
que se debe resolver es asignar un grupo de servicios con caracteristicas similares

a sesiones clinicas.

En este primer modelo los autores describen tres tipos fundamentales de
restricciones. La primera busca garantizar que el total de pacientes solicitando
servicios médicos pueda ser atendido en una de las sesiones disponibles para el
tipo de servicio demandado, mientras que la segunda y tercera tienen como
objetivo que las citas médicas en cada sesion clinica sean programadas para
servicios del mismo tipo. Son considerados como parametros inciertos y
estimables, el nimero de pacientes que solicitaran cada tipo de servicio, asi como
el porcentaje de pacientes que no se presentan a sus respectivas citas. Este se

resuelve haciendo uso del sistema informéatico LINGO.
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A partir de conocer el nimero promedio de pacientes que pueden ser
programados considerando los recursos disponibles, los autores construyen un
segundo modelo de programacion estocastica que tiene como objetivo asignar
espacio de tiempo a los pacientes, con el objetivo de minimizar los tiempos de
espera, el tiempo perdido y la sobrecarga de trabajo de los profesionales. Para ello
definen varias variables esenciales, entre las que se encuentra una variable binaria
que toma valor uno si un paciente es asignado a un espacio de tiempo disponible y
cero, en caso contrario. Las dos variables restantes estan asociadas a los otros dos

objetivos.

Para que el modelo sea tratable en términos computacionales establece
unas series de supuestos: en primer lugar, se considera que los pacientes llegan de
manera puntual a la cita médica en cada tipo de servicio; en segundo lugar, el
tiempo de atencion de un médico a un paciente es aleatorio, pero esta
idénticamente distribuido; y, en tercer lugar, se conocen las probabilidades de no

presentarse a una cita médica.

Este segundo modelo, haciendo uso de la solucion obtenida en el primero,

considera restricciones tales como las siguientes:

1. Multiples médicos estan disponibles en una sesion clinica y por lo

tanto pueden atender a los pacientes siguiendo la disciplina de la cola.

2. Los pacientes que llegan con mas de cinco minutos de retraso son
tratados como no presentados a la cita médica y, por tanto, deben ser
reprogramados.

3. Los tiempos de servicio son independientes y estan idénticamente

distribuidos.

4. Los pacientes que no se presentan a las citas médicas son
independientes uno de otros y se conoce la probabilidad asociada a este

servicio.

54



Revision bibliografica

Los autores prestan especial atencién al punto uno como un supuesto
particular del hospital objeto de estudio que hace facil el tratamiento del modelo,
ya que reconocen que en otros medios objeto de investigacion puede darse el caso
de que un paciente deba ser atendido por un equipo especifico de galenos,

haciendo que el modelo sea mas restrictivo y asi, mas complejo.

En la aplicacion practica del modelo, los autores consideran instancias de
cuatro sesiones clinicas (dos dias) para planificar un conjunto de pacientes en las
distintas subespecialidades ofertadas por el hospital. Los resultados expuestos
ponen de manifiesto que el tiempo medio que requiere la planificacién de estos
pacientes es de 10 horas. Una vez mas, se pone de relieve la creciente necesidad

de estudiar los costes computacionales asociados a este tipo de actividad.

Considero que aungue el modelo matematico planteado tiene un gran
aporte desde el punto vista teorico, los supuestos establecidos para minimizar la
carga computacional lo hacen poco realista para ser generalizado a hospitales
maternos con similares caracteristicas, suscitando cuestiones tales como: ;como
cambian las variables de los modelos si las distribuciones de los tiempos de
servicio fuesen otras?, o ¢los tiempos de servicio no se ven influenciados por las

caracteristicas de los pacientes y la experiencia de los profesionales?

Otra investigacién, cuya metodologia resulta especialmente relevante para
esta investigacion es la propuesta por Pérez et al. (2010), quienes estudian la
planificacidn de pacientes en un horizonte de tiempo futuro para el diagndstico del
cancer. Ellos desarrollan dos modelos: el primero asume que todos los pacientes
que van a ser programados para un protocolo determinado son conocidos con
antelacion (es lo equivalente a realizar la planificacion de las citas médicas al final
del dia), y el segundo considera que los pacientes que solicitan citas no son
conocidos con antelacion y, por tanto, asumen que ellos llegan de manera

secuencial.
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Este altimo modelo, en lugar de planificar a todos los pacientes a la vez, se
modifica con el objetivo de que los pacientes sean concebidos seglin vayan

llegando en los diferentes momentos del dia.

Los modelos planteados definen variables binarias como variables
esenciales que explican si un paciente que solicita un procedimiento, es
programado para utilizar un determinado recurso disponible en un instante de
tiempo. El objetivo es maximizar el nimero de pacientes que deben ser atendidos

en un dia.

El modelo matematico utilizado considera distintas restricciones lineales,
tales como, primero, que el tiempo disponible debe ser mayor que el que necesita
el paciente para ser atendido, y segundo y tercero, la disponibilidad de recursos

humanos y de equipos.

Por otro lado, los autores realizan la programacion de las citas médicas
considerando un horizonte temporal finito y utilizan para la solucion de los
modelos de programacion lineal, el algoritmo implementado por ILOG CPLEX.
Brindan diferentes resultados de los modelos aplicados y simulan distintos

escenarios por medio del Método de Montecarlo.

Los resultados expuestos evidencian la ausencia de un analisis de
escenarios en el que se c