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Resumen

La presente investigacion aborda de manera exhaustiva y multidisciplinaria el desafio critico de la ges-
tién eficiente de la asignacién de pacientes a camas hospitalarias (PBA) dentro del complejo y
vital sistema de salud piblico espanol. La pertinencia de este estudio se subraya por una serie de factores
convergentes que ejercen una presion constante sobre la infraestructura sanitaria: el inexorable envejecimien-
to de la poblacién, el aumento en la prevalencia de enfermedades crénicas y de alta complejidad como el
cancer de pulmén, y las lecciones aprendidas de crisis sanitarias globales, como la pandemia de COVID-19.
Esta dltima, en particular, puso de manifiesto de forma dramaética la necesidad imperante de mantener un
control riguroso sobre la ocupacién hospitalaria y de disponer de una capacidad de reserva para situaciones
de contingencia.

Especificamente, este trabajo se enfoca en pacientes diagnosticados con cancer de pulmén, una pa-
tologia que representa un desafio significativo para el sistema sanitario espanol, con una alta incidencia y
lamentablemente, una considerable mortalidad. Datos recientes apuntan a que mas de 30,670 nuevos casos
y 23,129 fallecimientos anuales se estiman para esta enfermedad en 2023 en Espana. La criticidad de una
asignacion éptima se intensifica al considerar que, en promedio, més de 93 pacientes con esta patologia in-
gresan diariamente en los hospitales espanoles, lo que se traduce en més de 34,000 ingresos anuales. Estos
pacientes requieren, de forma continua, una cama en una habitacién para recibir el tratamiento necesario,
lo que ejerce una presién constante sobre la disponibilidad de recursos. A esta complejidad clinica se suman
factores sociales relevantes, como la creciente tendencia de hogares unipersonales en Espana, que anaden una
capa adicional de consideracion en la gestién de la atencién y el soporte post-hospitalario, influyendo en la
eficiencia global del sistema.

Para enfrentar esta problematica multifacética, el marco tedrico y metodoldgico de este trabajo se asienta
firmemente en la Investigacién Operativa (I0). La IO es una disciplina cientifica que utiliza métodos
analiticos y técnicas de modelado para mejorar la toma de decisiones complejas en diversos ambitos, desde la
logistica militar, donde nacié durante la Segunda Guerra Mundial, hasta la gestién empresarial y, de forma
crucial, la gestién sanitaria. Dentro de la 10, la Programacién Matemaética se erige como una herramienta
fundamental, enfocindose en la optimizacién (maximizar o minimizar) de una funcién objetivo sujeta a un
conjunto de restricciones. Un tipo especifico de programacién matemadtica, la Programacién Entera (PE),
es particularmente indispensable para el presente estudio. La PE permite modelar situaciones del mundo
real donde las decisiones o los recursos son de naturaleza discreta, es decir, deben tomar valores enteros.
Esto es crucial en el PBA, donde no se puede asignar "medio paciente.? "media cama”. La utilizacién de
variables binarias (0 o 1) en la PE es ideal para representar decisiones de ”si/no” (por ejemplo, si un paciente
es asignado o no a una cama especifica), permitiendo asi una representacién fiel de la realidad hospitalaria y
la gestion precisa de capacidades y conteos. La evolucién histérica del PBA, desde enfoques deterministicos
iniciales hasta modelos dindmicos, estocdsticos y multiobjetivo actuales, resalta la pertinencia y madurez de
las técnicas de 10 para este problema.

El nicleo analitico de la investigacion reside en la formulacion detallada de un modelo de optimizacién
lineal entera para el PBA. Este modelo ha sido meticulosamente disenado para integrar una serie de factores
criticos que influyen directamente en la asignacion 6ptima de los pacientes. En su funciéon objetivo, se
ponderan cuidadosamente diversos criterios de beneficio y penalizacién. Entre los beneficios se incluye la
asignacién del paciente a un hospital dentro de su provincia de residencia (b,.), lo que reduce la carga
para el paciente y sus familiares; la atencién a la naturaleza del diagnéstico de entrada (b, para ordinario



y b, para urgente), reflejando la prioridad clinica; y el beneficio asociado al fallecimiento de un paciente
(bm), que, aunque una situacién tragica, desde una perspectiva puramente operativa, libera un recurso
hospitalario vital. Ademads, se considera un beneficio por asignar a un paciente que pertenece a un hogar
unifamiliar (b,,;), reconociendo sus posibles necesidades de atencién diferenciada. Complementariamente,
el modelo impone penalizaciones por la no asignacién en la provincia de residencia (b,,.) y por la
superacién de la estancia media de 9.95 dfas (b.), incentivando la eficiencia en el uso de las camas. Las
restricciones del modelo son robustas y garantizan la viabilidad de las soluciones: cada paciente debe ser
asignado a una y solo una cama disponible; se debe respetar la capacidad maxima de camas en cada hospital
o provincia; se establecen regulaciones sobre la cantidad y proporcién de pacientes segun su diagnéstico
y origen de residencia en cada provincia; se controla la saturacién hospitalaria mediante un umbral de
ocupacién méxima permitida del 90 %; y se gestiona la proporcién de pacientes de hogares unifamiliares
asignados por provincia. La variable de decisién central es binaria, denotada como Xj;,, indicando si el
paciente p de la provincia de residencia i es asignado a la provincia de hospitalizacion j.

La validacién de la efectividad y eficiencia del modelo se realizé a través de un andlisis comparativo
exhaustivo basado en datos reales. Se utilizé6 una extensa base de datos anonimizada de 102,331
pacientes con cancer de pulmoén, que ingresaron en hospitales espanoles entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de
diciembre de 2019. Esta base de datos, proporcionada por el FIDIS, es rica en informacién relevante como
la provincia de residencia y hospitalizacion, el diagndstico de entrada y principal, las fechas de ingreso y
alta, la estancia del paciente y el motivo de alta. La preparacion y el procesamiento inicial de estos datos se
llevaron a cabo mediante cédigos desarrollados en lenguaje R, mientras que la formulacién del modelo de
optimizacion y su resolucién se implementaron en el lenguaje AMPL. Para la biisqueda de la solucién 6ptima,
se emplearon cuatro solvers comerciales de optimizacién de alto rendimiento, ampliamente reconocidos en
la industria y la academia: Gurobi Optimizer, IBM ILOG CPLEX Optimizer, BARON (Branch
And Reduce Optimization Navigator) y OCTERACT Optimizer. Estos solvers, con sus algoritmos
avanzados (como simplex, punto interior, ramificacién y acotacién, y técnicas de pre-procesamiento), son
capaces de abordar problemas de programacién entera de gran escala.

Los experimentos se estructuraron en tres escenarios de demanda hospitalaria creciente, lo que permitié
evaluar el rendimiento del modelo y los solvers bajo diversas condiciones operativas:

D>

» Caso I: Escenario de baja demanda hospitalaria (Comunidad Auténoma de Galicia): Se
simulé una situacién de gestién diaria con 18 ingresos de pacientes con cancer de pulmoén. Los resul-
tados fueron contundentes: todos los solvers (Gurobi, CPLEX, BARON, OCTERACT) alcanzaron la
solucién 6ptima en tiempos extremadamente reducidos, inferiores a 0.35 segundos. Gurobi y CPLEX
demostraron una velocidad excepcional, con 0.03 y 0.01 segundos respectivamente, y un nimero mini-
mo de iteraciones. Esto subraya la alta eficiencia del modelo y su aplicabilidad inmediata en entornos
locales con baja carga de pacientes.

s Caso II: Escenario de alta demanda hospitalaria (Comunidad Auténoma de Cataluna):
Este escenario, méas exigente, consider6 un dia con 79 ingresos de pacientes. El tamano del modelo
aumento significativamente, involucrando 1896 variables y 112 restricciones. A pesar de este incremento
en la complejidad, la robustez del modelo y la potencia de los solvers mantuvieron los tiempos de
resolucién por debajo del segundo para todos ellos. CPLEX se destacé con 0.06 segundos, mientras
que Gurobi y BARON también fueron muy réapidos con 0.11 segundos. Esto es un indicador positivo
de la escalabilidad del modelo a nivel regional, incluso en dias de alta afluencia de ingresos.

= Caso III: Administracién global hospitalaria (Las 52 provincias de Espana): Representando
el mayor desafio computacional y la prueba de fuego para la aplicabilidad a gran escala, se analiz6
un dia con 305 ingresos de pacientes distribuidos por todo el territorio nacional. Este caso generé un
modelo de optimizacién masivo, con més de 670,000 variables binarias y 674 restricciones. A pesar de
esta magnitud, Gurobi y CPLEX demostraron su superioridad, obteniendo la solucién 6ptima en tiem-
pos excepcionalmente cortos para esta escala (aproximadamente 2.7 y 2.2 segundos respectivamente).
Aunque BARON y OCTERACT mostraron tiempos de resoluciéon més elevados (26.8 y 14.7 segundos),
su capacidad para resolver el problema y encontrar la soluciéon éptima dentro de un limite de tiempo
practico (menos de un minuto, lejos de la hora limite) es un logro significativo. Este hallazgo es de vital
importancia, ya que valida de forma concluyente la viabilidad del modelo para la toma de decisiones



estratégicas en tiempo real a escala nacional, un factor fundamental para la gestién eficaz del sistema
hospitalario moderno.

En sintesis, la investigacion ha demostrado de manera fehaciente la viabilidad, robustez, consistencia
y notable eficiencia computacional del modelo de programacién matematica propuesto para la asignacién
hospitalaria de pacientes con cancer de pulmén en Espana. Los resultados confirman que, a pesar de la
inherente complejidad de la problemaética y el considerable volumen de datos involucrados, el modelo es
practicamente implementable en el entorno hospitalario. Ofrece una herramienta cuantitativa poderosa que
puede transformar la gestion de camas y recursos, permitiendo una asignaciéon mas eficiente, la minimizacién
de costes asociados a la no-proximidad o estancias prolongadas, y una mejora sustancial en la calidad de
la atencién al paciente al integrar no solo criterios operativos, sino también importantes consideraciones
humanitarias y sociales como la proximidad de la residencia.

Finalmente, se proponen diversas lineas futuras de investigacién para enriquecer y expandir el alcance
de este trabajo. Estas incluyen la exploracién de la integracion de la incertidumbre en el modelo, por ejemplo,
mediante técnicas de programacion estocdstica, para manejar variaciones impredecibles en la demanda o
disponibilidad de recursos. Asimismo, se sugiere ampliar el alcance del modelo para abarcar multiples tipos
de patologias tumorales o incluso otras enfermedades crénicas, considerando la especificidad de los recursos
y tratamientos necesarios para cada una. El desarrollo de una interfaz de usuario intuitiva que permita a los
gestores hospitalarios interactuar facilmente con el modelo y visualizar los resultados de manera clara seria
un paso crucial para su implementacién practica. Se recomienda también un andlisis de sensibilidad mas
profundo sobre los parametros de beneficio y penalizacién para comprender mejor su impacto en la solucién
optima. Por ultimo, se podria considerar la incorporacion de la preferencia del paciente en la asignacion,
siempre que los datos lo permitan y se aborde de manera éticamente responsable.
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