
 

 

 

 

 

 

 
  

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CUYO 

  

    

   
  

  

  Doctorado en Ingeniería Industrial  

   - Carrera Interinstitucional -  

  

TESIS 
  

Modelo para la optimización de recursos en un 
Servicio de Emergencia Hospitalaria de Alta 
Complejidad. 

 
.  

  

 Leopoldo LÓPEZ LASTRA   

Enero de 2024 
 



 

 

 

 

 

    

  

 
  

 
  

  

Doctorado en Ingeniería Industrial 

   - Carrera Interinstitucional -  

    

  
  

Modelo para la optimización de recursos en un 
Servicio de Emergencia Hospitalaria de Alta 
Complejidad. 

   

 

 

Autor: Leopoldo LÓPEZ LASTRA  
  

Directora: Lorena Andrea BEARZOTTI  
  

Co-Director: Raymundo Quilez FORRADELLAS   

  

Enero de 2024 

 



Pág 1 

 

  DOCTORADO EN INGENIERÍA INDUSTRIAL 

ACTA DE DEFENSA PÚBLICA DE TESIS 
 

En la Ciudad de Mendoza siendo las 17.30 horas del día 10 de mayo de 2024 

se reúne en Acto Público el Jurado encargado de evaluar la Defensa del Trabajo de Tesis de la 

Carrera de Posgrado Doctorado en Ingeniería Industrial titulada “MODELO PARA LA 

OPTIMIZACION DE RECURSOS EN UN SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITALARIA DE 

ALTA COMPLEJIDAD”, desarrollado por el alumno Ing. Leopoldo Patricio LOPEZ LASTRA 

bajo la dirección de la Dra. Lorena Andrea BEARZOTTI. 

 

El Jurado fue designado por el Consejo Directivo de la Facultad de Ingeniería 

según Resolución Nº 288/2023 CD, y está integrado por: 

 

Titulares: 

- Dr. Ing. Ricardo Raúl PALMA 

- Dr. Sergio Alejandro GUÍÑEZ MOLINOS (Externo) 

- Dr. Juan Pablo GRAFFIGNA VAGGIONE (Externo) 

Suplentes: 

- Dra. Rosa Guadalupe GONZÁLEZ RAMÍREZ 

- Dr. Jorge Eduardo VIEL 

 

El alumno Ing. Leopoldo Patricio LOPEZ LASTRA efectúa la defensa de su 

Tesis. 

 

A continuación, los miembros del Jurado efectúan preguntas, consultas y 

comentarios que estimaron convenientes para ser contestadas por el alumno Ing. Leopoldo 

Patricio LOPEZ LASTRA. 

 

Seguidamente el Jurado se reúne en Sesión Privada para calificar la Tesis 

defendida, la que obtiene la calificación de:  “Distinguido”,  por mayoría. 

 

Se comunica al alumno Ing. Leopoldo Patricio LOPEZ LASTRA la calificación 

obtenida. 

 

Se cierra este Acto siendo las 18.54 horas del día 10 de mayo de 2024. 

 

 

 

 

 

 ------------------------------------------------ -------------------------------------------------- 

 Dr. Ing. Ricardo Raúl                         Dr. Sergio Alejandro 

 PALMA GUÍÑEZ MOLINOS 

 

 

 

------------------------------------------------- 

Dr. Juan Pablo  

GRAFFIGNA VAGGIONE 



 

 

 

 

 

Abstract 

Public health is a concern of all governments around the world. On the other hand, in Chile, public 

spending on health in 2022 reached 5.6% of GDP, which indicates an important aspect of government 

spending. 

The main problem of the Chilean health network is reflected in the large amount of unsatisfied demand, 

which is observed in the long waiting lists. The Chilean government "plans to address three main aspects 

to strengthen the healthcare with an approach centered on the people and in the system: (i) users' 

functional health literacy, (ii) information systems, and (iii) the redesign and reorganization of functions 

and roles in the health center.” (Artaza et al., 2016)  

A weak point in today’s system is the lack of health intelligence, reflected by the low use of existing 

information. The health network attends to patients, it is expected that the network will be efficient in 

the processes to be carried out. However, the lack of real-time information is evident in the daily hospital 

management operation, which results in uncertainty in the decision-making processes. Although each 

relevant information in the process is stored in a computer system, there are no real-time reports. 

The objective of this thesis is: To improve the flow of patients in the emergency service of a complex 

Hospital in Chile, minimizing patient care time by optimizing the resources available through the 

development of a Decision Support System (SSD). 

The first step was to understand the healthcare process of a Hospital Emergency Service, giving 

importance to the use of available data and how they impact decision-making regarding patient flow. 

It then determined the relevant variables and indicators for managing the flow of patients in the 

emergency unit. Initially, there was the hypothesis that the flow was affected by the availability of medical 

supplies, however, it is determined that the flow is affected by a deficiency in the patient severity process 

known as the triage, which causes distrust in patients along with the inability to transfer to stable patients 

who require hospitalization due to lack of beds. The lack of beds causes patients to remain “hospitalized” 

in the emergency service, affecting the spaces available for care. The use of social networks is proposed 

to improve the prognosis of the type of patients who will be admitted to the Emergency Service and a 

real-time control board that allows visualization of care times and the need for beds. The control panel 

presented only incorporates the variables in the management of patient flow to improve, applying control 

panel design methodologies. The dashboard is built in Power BI with the information available in the 

system, but which can now be viewed in real time. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Resumen 

La salud pública es una preocupación de los gobiernos. Por otro lado, en Chile el gasto público en sanidad 

el año 2022 alcanzó el 5,6% del PIB, lo que indica que un aspecto importante del gasto del gobierno. 

El principal problema de la red de salud en Chile se ve reflejado en la gran cantidad de demanda no 

satisfecha, lo que se observa en largas listas de espera. El gobierno de Chile debe abordar tres hitos para 

fortalecer el enfoque de cuidados centrados en las personas en el sistema: informar a los usuarios 

(pacientes), mejorar los sistemas de información y optimizar los procesos de atención. 

Un punto débil es la falta de inteligencia sanitaria reflejada por el bajo uso de la información existente. La 

red de salud atiende a los pacientes, y se espera que sean eficientes en los procesos a realizar. Sin 

embargo, se evidencia en la operación diaria de la gestión hospitalaria, la falta de información, en tiempo 

real, lo que genera un incremento en la incertidumbre en los procesos de toma de decisión. Si bien cada 

punto relevante del proceso es almacenado en un sistema informático, no existen informes en tiempo 

real del proceso. 

El objetivo de esta tesis es: Mejorar el flujo de pacientes en el servicio de emergencia de un Hospital tipo 

1 (alta complejidad y centro de referencias de hospitales de menor complejidad) en Chile, minimizando el 

tiempo de atención a los pacientes mediante la optimización de los recursos disponibles, a través del 

desarrollo de un Sistema de Soporte a las Decisiones (SSD). 

El primer paso fue entender el proceso de atención de un Servicio de Emergencia de un Hospital de alta 

complejidad, dando importancia a la utilización de los datos disponibles y cómo impactan en la toma de 

decisiones referente al flujo de pacientes. 

Luego se identificaron las variables relevantes en la gestión del flujo de pacientes en la unidad de 

emergencia, para construir indicadores con la información.  Inicialmente, existía la hipótesis que el flujo 

estaba afectado por la disponibilidad de los insumos médicos, sin embargo, se determina que el flujo está 

afectado por una deficiencia en el triage, que es el proceso de categorización de los pacientes donde se 

asigna la gravedad de la urgencia, lo que provoca desconfianza en los pacientes, junto con la inhabilidad 

de poder trasladar a pacientes estables que requieren hospitalización, por falta de camas. La falta de 

camas provoca que los pacientes se queden “hospitalizados” en el servicio de emergencia, afectando los 

boxes disponibles para la atención. Se propone la utilización de redes sociales para mejorar el pronóstico 

del tipo de pacientes que ingresará en el Servicio de Emergencia y un tablero de control en tiempo real 

que permita visualiza los tiempos de atención y necesidad de camas. El tablero de control presentado solo 

incorpora las variables en la gestión del flujo de pacientes para mejorar la toma de decisiones, aplicando 

metodologías de diseño de tableros de control. El tablero se construye en Power BI con la información 

disponible en el sistema, pero que ahora puede ser visualizada en tiempo real. 
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1.   INTRODUCCIÓN 
 

La Ingeniería Industrial se populariza con un consultor de los años 1890 llamado Frederick Winslow 

Taylor. El introdujo sistemas de contabilidad que permitieron a los administradores tomar decisiones en 

sus acciones. Gracias a este inventor se definió la administración sistemática. (Zambrano S. & Alvarado F., 

2011) 

 

En la Ingeniería Industrial se mantiene el uso del método científico, el cual hace énfasis en la utilización 

de datos para la toma de decisiones. Por otro lado, desde el año 2015 existe un acuerdo mundial para 

mejorar las condiciones de vida de todos los habitantes del planeta (Objetivos y Metas de Desarrollo 

Sostenible - Desarrollo Sostenible, n.d.). El objetivo número tres de estas metas hace relación con Salud y 

Bienestar. La motivación de este trabajo es mejorar el Sistema de Salud en Chile utilizando las 

herramientas de la Ingeniería Industrial y la información existente que por distintas razones los 

hospitales no han analizado. 

 

1.1 IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
 

El principal problema de la red de salud se ve reflejado en la gran cantidad de demanda no satisfecha, lo 

que se observa en las largas listas de espera. El gobierno de Chile ha decidido abordar este problema 

mediante atención de salud centrado en las personas en el sistema, informar a los usuarios en su manejo 

de salud y mejorar los procesos de atención. (Artaza et al., 2016) 
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El Centro de Estudios Públicos (CEP), ha elaborado una lista de falencias del sistema de salud en su 

documento entre las que destacan los errores, tratamientos incompletos y la falta de inteligencia 

sanitaria. (Artaza et al., 2016) 

 

Para enfrentar las falencias encontradas en el estudio del CEP el Ministerio de Salud decidió comenzar 

con la utilización de la ficha clínica electrónica. En enero del 2018 el Gobierno de Chile licitó a empresas 

privadas un sistema de ficha clínica electrónica para la red constituida por el servicio metropolitano 

oriente (3 hospitales) con un presupuesto de US$ 5 MM, sin embargo, esta se declaró desierta.  

 

Por otro lado, el CEP menciona la de falta de inteligencia sanitaria por el bajo uso de la información 

existente, en este punto la presente tesis considera como hipótesis que existen datos suficientes para 

tomar decisiones complejas con la información disponible lo que hace falta es un sistema que permita 

realizar el análisis de esta información de manera oportuna. 

 

En Chile el sistema de salud trabaja en red. Existe una atención primaria de Salud (APS) dependiente de 

los municipios y hospitales de distinta complejidad dependientes del MINSAL que se deben coordinar 

para a la atención de los pacientes o usuarios. Se espera que la red de salud sea eficiente en los procesos 

a realizar. Sin embargo, se evidencia en la operación diaria de la gestión hospitalaria la falta de 

información en tiempo real, lo que trae como consecuencia un incremento en la incertidumbre en los 

procesos de toma de decisión. Si bien, cada punto relevante del proceso es almacenado en un sistema 

informático no existen informes en tiempo real del proceso.  

 



 

 

3 

 

1.2. PROBLEMA CIENTÍFICO 
 

Novedad Científica o de Investigación 

 

En la actualidad las decisiones en el sector de la Salud se toman de acuerdo con contingencias y no 

considerando los datos existentes. En Chile, en particular, se ha avanzado en la implementación de bases 

de datos. Por ejemplo, el Servicio de Emergencia de los Hospitales de alta complejidad poseen dicha 

base de datos la que puede ser usada como caso de estudio para el diseño de Sistema de Soporte a las 

Decisiones (SSD) con la información relevante de manera oportuna. Este sistema no solo se espera 

optimice el uso de recursos, también puede beneficiar la salud pública de la población atendida.  

El avance científico de esta investigación es utilizar la literatura existente que investiga desde el punto 

de vista teórico para desarrollar un modelo de soporte a las decisiones brindando información en tiempo 

real que permite visibilizar el proceso e incrementar el flujo de pacientes atendidos.  

 

1.3. OBJETIVOS 
 

1.3.1 Objetivo General 

 

Mejorar el flujo de pacientes en el servicio de emergencia de un Hospital tipo 1 (alta complejidad y centro 

de referencias de hospitales de menor complejidad) en Chile, minimizando el tiempo de atención a los 

pacientes mediante la optimización los recursos disponibles a través del desarrollo de un SSD. 
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1.3.2 Objetivos Específicos 

 

a. Relevar la situación actual desde la perspectiva de la informática para conocer la utilización de los 

datos disponibles y cómo impactan en la toma de decisiones referente al flujo de pacientes; a través de 

técnicas de levantamiento de información. 

 

b. Determinar cuáles son las variables relevantes en la gestión del flujo de pacientes en la Unidad de 

Emergencia para construir indicadores con la información. 

 

c. Proponer un tablero de control con las principales variables en la gestión del flujo de pacientes para 

mejorar la toma de decisiones aplicando metodologías de diseño de tableros de control. 

 

d. Operacionalizar el sistema de soporte a la toma de decisiones para validar su efectividad en la gestión 

de la Unidad de Emergencia. 

 

1.4. JUSTIFICACIÓN 
 

De acuerdo con Raghupathi y Raghupathi (Raghupathi & Raghupathi, 2014) el uso de información en tiempo 

real ha beneficiado a distintas organizaciones como a la red de alianzas de salud de EE. UU. La cual tiene 

más de 2.700 miembros, hospitales y sistemas de salud, 90.000 instalaciones no agudas y 400.000 

médicos, esta red informó tener datos sobre aproximadamente uno de cada cuatro pacientes dados de 

alta de los hospitales. Naturalmente, la red ha reunido una gran base de datos de pacientes clínicos, 

financieros, pacientes, y los datos de la cadena de suministro, con los que la red tiene generó un 
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resultado clínico integral y comparable medidas, informes de utilización de recursos y transacción datos 

de costos de nivel. Estas salidas han sido informadas y analizadas para la toma de decisiones. Con la 

información la toma de decisiones se ha hecho más eficiente, impactando en los procesos de salud de 

aproximadamente 330 hospitales, ahorrando un estimado 29.000 vidas y reducido el gasto en salud por 

casi US$ 7 billones. 

 

Las capacidades organizativas se pueden evaluar y optimizar con tecnologías de información en términos 

del nivel de apoyo previsto: eficiencia operativa; flexibilidad operacional; análisis interno; y análisis 

externo (McLaren et al., 2004). 

 

Si se mejora el flujo de pacientes en los Hospitales de alta complejidad se reducen las listas de esperas y 

se utilizan de modo óptimo los recursos, lo que tienen un impacto en la población y en el estado. Existen 

dos formas de enfrentar los procesos de atención en salud, utilizar métodos como los implementados 

por Toyota o utilizar Design Thinking (Toussaint & Correia, 2018), ambos métodos exigen comprensión del 

proceso mediante el análisis de la información existente. 

 

1.5. HIPÓTESIS Y PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

Hipótesis General de Investigación 

La mejora en el flujo de pacientes que se logra tomando decisiones con tecnologías de información 

relevante en tiempo real tiene un impacto en la calidad del servicio de salud prestado a la población. 
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Los jefes de servicios de las distintas unidades de clínicas en Salud han sido formados en toma de 

decisiones, pero no cuentan con la información necesaria al momento de tener que tomar una decisión, 

por esta razón el hecho de mostrarles la información en tiempo real hace un cambio significativo en la 

toma de decisiones, lo que tiene un impacto en la salud de la población. 

 

Pregunta de Investigación 

¿Qué información requieren los directivos médicos para mejorar su toma de decisiones en el Servicio de 

Emergencia? 

 

1.6. ESTRUCTURA DE LA TESIS 

En el capítulo 1 se describe el problema que enfrentan los hospitales de alta complejidad en Chile; un 

sistema endeudado con baja digitalización por lo que se propone un sistema de apoyo a las decisiones. 

Este análisis fue presentado en el Coloquio Doctoral del Congreso BALAS 2020, Bogota, Colombia 

(Anexo 1). 

El capítulo 2 describe las principales herramientas de la Ingeniería Industrial para resolver problemas 

complejos en procesos productivos. Se describe la gestión por procesos, el cómo determinar la capacidad 

de un sistema, las distinciones que se debe tener ya que se enfrenta un servicio y no un proceso 

productivo tradicional. También el uso de los datos sugiriendo incorporar inteligencia de negocios al 

sector salud. Finalmente se describe el Sistema de Salud de Chile. Una aplicación de la inteligencia de 

negocios en el sector salud es el análisis de las redes sociales para poder predecir el comportamiento de 

la población frente a las decisiones que toma la autoridad sanitaria. Un estudio de análisis de redes 
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sociales frente a las decisiones que tomaron en Chile fue presentado en el Congreso EURO 2021, Atenas, 

Grecia (Anexo 2). 

 

En el capítulo 3 se describe la metodología elegida para la construcción de la tesis. 

 

En el capítulo 4 se muestran los resultados del estudio. Se analizó lo sucedido con los pacientes que 

ingresaron al Servicio de Emergencia de un hospital de alta complejidad en Chile. Si bien en general se 

piensa que este sistema debe ser altamente variable los datos no lo reflejan. En un principio había un 

supuesto que el proceso se estanca por falta de insumos, se deduce que el sistema se detiene por falta 

de camas. El supuesto que la información existe, pero no es utilizada si se mantiene. Sin embargo, existe 

un problema en la calificación de la gravedad del paciente etapa conocida como triage, la que debe 

resolverse. Se propone: el uso de redes sociales para mejorar el triage, realizar un triage dinámico. 

También se analiza un sistema multiobjetivo para determinar adonde se debe derivar a un paciente 

considerando un sistema integrado de salud. Finalmente se determinan las variables relevantes para 

gestionar adecuadamente el Servicio de Emergencia y se elabora un sistema de apoyo a las decisiones 

basado en un tablero de control. El sistema multiobjetivo propuesto fue presentado en el Congreso 

ISMCR 2022 International Symposium on Measurement and Control of Robotics 2022, Houston, TX 

(Anexo 3) y publicado en la revista IEEE xplore (Anexo 4). 
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2. PERSPECTIVA TEÓRICA ASPECTOS GENERALES 

2.1. GESTIÓN POR PROCESOS 

2.1.1. ENFOQUE EN LA CAPACIDAD 

Las empresas deben elegir un conjunto acotado de las estrategias que contribuyan a su propuesta de 

valor. Entre las variables de con que se discrimina las estrategias están costo, calidad, flexibilidad, 

introducciones de productos nuevos, confiabilidad, tiempos cortos de entrega o inversión baja (Chase et 

al., 2007a). En el caso de los hospitales la Gestión de la Capacidad es crítico para la calidad y seguridad en 

la atención, además cuando la demanda es mayor a la capacidad se pueden producir errores y demoras 

en la liberación de ambulancias y la satisfacción laboral decrece (McCaughey et al., 2015). La “sobre 

demanda” en las unidades de emergencia incluso se considera un problema mundial de salud pública 

(Morley et al., 2018), estos autores realizaron un análisis del estado de arte donde identifican estudios y 

clasificaron los problemas de la Unidad de Emergencia en problemas de entrada en el proceso de 

atención o en la salida. 

 

Las soluciones a los problemas en la entrada de la Unidad de Emergencia encontrados por Morley et al. 

(2018) son: Indicar a los pacientes de baja complejidad que deben dirigirse a centros de atención de baja 

complejidad y a la vez extender el horario de atención de estos centros. Otros estudios apuntan a una 

inversión social que incluya campañas educativas y desincentivos económicos para que los pacientes no 

asistan a la Unidad de Emergencia. 

 

Los artículos que se enfocan en mejorar el proceso entregan soluciones como realizar un diagnóstico 

médico precoz, que el triage sea realizado por un médico y no un paramédico o enfermero, contar con 

servicios para pacientes por categoría del triage, bajar el tiempo en la toma de exámenes, contar con 
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una enfermera coordinadora de la Unidad de Emergencia, reservar cama después del triage y aumentar 

la capacidad de la Unidad de Emergencia. 

 

En cuanto a las actividades de salida las soluciones están en gestión de camas, imponer estándares de 

espera a nivel nacional, que el personal de la Unidad de Emergencia tenga el poder de admitir a 

pacientes, mejorar las políticas de admisión, aumentar la disponibilidad de camas de los hospitales. 

 

Es importante destacar que debido a la variabilidad natural que se produce en las empresas de servicios. 

El punto de capacidad óptima para una empresa de servicios es 70% de la capacidad máxima (Haywood-

Farmer & Nollet, 1985). En este punto se utiliza la capacidad instalada y se puede manejar adecuadamente 

la variabilidad normal que se produce en este tipo de empresas. A medida que la variabilidad aumente 

se debe planificar para una utilización menor. 

 

En el sector de la salud también es importante el concepto de la “capacidad adaptativa”. Este concepto 

incluye las siguientes formas: afrontamiento, alinear, replantear e innovar (Lyng et al., 2022). Los 

factores que permiten la capacidad de adaptación en los entornos sanitarios son el conocimiento, la 

comunicación, la confianza y la organización de los recursos. Al realizar un análisis de la capacidad flexible 

de producción a corto plazo en hospitales y centros médicos se determina que el aumento inesperado 

de la demanda es cubierto principalmente con horas extras. (Fagefors et al., 2020) 

 

Por su lado, la pandemia ha mostrado oportunidades para reestructurar y realinear la operación en la 

red de salud logrando acelerar los cambios en políticas, planes de desastres y uso de tecnología (Leite, 
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Higor, Lindsay, Claire and Kumar, 2020). Por ejemplo, estos autores observan que los sistemas sanitarios 

tendrán que adaptar y reorganizar su orientación estructural asistencial. Se está prestando atención a 

los servicios médicos remotos y a la cooperación industrial e intersectorial. El número de admisiones 

hospitalarias disminuyó durante la pandemia. Lo que implica que se espera que el número de consultas 

aumente una vez se retorne a la normalidad. (Busch et al., 2021) 

 

2.1.2. ANÁLISIS DE PROCESOS 

Existen diferentes definiciones de proceso, las que se utilizará en esta tesis es: “Un proceso se refiere a 

una parte cualquiera de una organización que toma insumos y los transforma en productos que, según 

espera, tendrán un valor más alto para ella que los insumos originales” (Chase et al., 2007a).  

Para reducir el tiempo de ejecución de un proceso se recomienda: 

a. Realizar actividades de forma paralela.  

b. Cambiar la secuencia de las actividades.  

c. Disminuir las interrupciones.  

 

Las empresas deben proteger su ventaja competitiva lo que las obliga a siempre estar mejorando y 

revisando sus procesos de negocio (Trkman, 2010). La gestión de procesos está positivamente asociada 

con la efectividad organizacional en condiciones de estabilidad o cambio incremental, y también es útil 

en ambientes de innovación incremental o clientes existentes. (Benner & Tushman, 2001) 
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2.1.3. ANÁLISIS DE PROCESOS EN LA UNIDAD DE EMERGENCIA 

La ley en Chile define una urgencia vital como: “toda condición clínica que implique riesgo de muerte o 

de secuela funcional grave de no mediar atención médica inmediata e impostergable al ingreso a un 

establecimiento de salud (Ministerio de Salud, 2018). Para describir el proceso se ocupa el modelo saturación 

en urgencias de Bret Asplin (2003), modelo que utilizado por el Ministerio de Salud en Chile, este modelo divide 

al proceso de atención de urgencias en tres parte: entrada, atención y salida como se describe en la figura 1. 

 

              Figura 1: Entradas y Salidas Atención de Urgencia 

 
Fuente: Construido en base de “A conceptual model of emergency department crowding, Asplin Br, [Ann Emerg Med. 2003;42:173-180.]“ 

 

El proceso de atención de urgencia incluye las siguientes etapas: Admisión, Categorización, Evaluación 

Clínica y Gestión de Indicaciones Médicas. El primer paso es registrarse en admisión, a menos que el 

paciente este con riesgo vital.  En la etapa de Categorización se clasifica la gravedad del paciente en una 

de cinco categorías. La etapa de Evaluación clínica y gestión de indicaciones médicas es realizada por un 

médico de urgencia.  

Para realizar la categorización se utiliza una técnica conocida como el triage. Sin embargo, no puede 

clasificar con una precisión adecuada la gravedad de los pacientes.  

En el estudio realizado por Velázquez-Guzmán y colaboradores (2017), se examinó la categorización 

Entrada 
(Input)

Traslado ambulancia

Urgencia de riesgo vital

Consulta por falta de 
resolución ambulatoria

Consulta por falta de 
bienestar social

Atención 
(Throughput)

Admisión y 
categorización

Evaluación, diagnóstico y 
tratamiento

Espera de hospitalización

Salida 
(Output)

Alta/Control ambulatorio

Traslado a otro centro

Hospitalización
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asignada durante el triage a 144 pacientes, comparándola con la evaluación de la gravedad realizada por 

el médico después de la atención. Los resultados de esta comparación se presentan en la tabla 1. 

 

Tabla 1: Porcentaje de la gravedad de los pacientes determinada por triage y después de la atención 

 Triage 
Después de 
atención 

C1 0 4 

C2 4 22 

C3 56 28 

C4 33 21 

C5 7 25 

Fuente: Elaborado por autor basado en (Velázquez-Guzmán et al., 2017) 

 

Como se puede observar durante el triage ningún paciente fue clasificado como muy grave, sin embargo, 

4 eran efectivamente muy graves. Los errores se observan en todas las categorías, lo que muestra la 

dificultad o imposibilidad en la clasificación de la gravedad de los pacientes. 

 

Por otro lado, el desbalance entre oferta y demanda se ve como el principal problema de la espera que 

se produce en la Unidad de Emergencia. Una manera que se ha abordado este problema es desviar las 

ambulancias a hospitales con capacidad disponible en la Unidad de Emergencia, aunque esta práctica no 

es legal en algunos países. En el caso de Chile no es legal desviar las ambulancias lo que genera que la 

ambulancia quede paralizada hasta que el paciente pueda ser ingresado al Hospital. 

 

En los servicios de emergencias los problemas asociados a un mal diseño del proceso son: hacinamiento, 

tiempo de espera prolongado, estancia prolongada, tiempo excesivo de flujo de pacientes y los que se 

van sin ser atendidos (Ortíz-Barrios & Alfaro-Saíz, 2020).Una variable importante que se debe medir es la 

cantidad de pacientes que abandona la Unidad de Emergencia sin ser atendidos (tasa de abandono) 
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(Welch et al., 2011). Los pacientes que tengan riesgo vital deben ser reubicados de la Unidad de 

Emergencia (Derlet & Richards, 2008). Sin embargo, se debe tener cuidado en esta propuesta. 

 

Como solución a los problemas de gestión de procesos en el servicio de emergencia, se puede desarrollar 

un sistema de gestión basado en Inteligencia Artificial para la gestión de enfermería en el Servicio de 

Emergencia hospitalaria (Dong et al., 2021). Al realizar un desarrollo de un sistema este debe ser basado 

en procesos centrado en el paciente, donde la optimización de la atención sanitaria, los flujos de trabajo 

y procesos tienen en cuenta la perspectiva del paciente (Ricciardi et al., 2020). La tecnología permite 

implementación de un Proceso Robótico Tecnología de automatización (RPA) que ya ha sido reconocida 

como una herramienta eficiente en múltiples negocios organizaciones, permitiendo automatizar 

diversos procesos comerciales con retornos rápidos y escalables resultados. (Kedziora & Smolander, 2022) 

 

2.2. PROCESOS DE SERVICIOS 

En la industria de los servicios el centro deben ser los clientes, se debe ser efectivo en utilizar las tres P 

(Personas, Procesos y Evidencia física) del marketing, también se debe decidir cómo llenar los espacios 

del modelo GAP usando las técnicas apropiadas de marketing de servicios incluso cuando se trata de la 

industria hospitalaria. (Yadav & Dabhade, 2013) 

 

El nivel de la satisfacción del cliente se ve directamente afectada por las características del cliente. Esto 

implica que los gerentes no deben esforzarse por mejorar los niveles medios de clientes satisfacción sin 

comprender los puntos de diferenciación entre los segmentos de clientes (Anderson et al., 2008).  
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En la industria del servicio pequeños detalles son elementos críticos en el sistema de una empresa y 

pueden tener un efecto principal positivo sobre las percepciones del cliente sobre la calidad del servicio 

(Bolton et al., 2014). 

 

Un ejemplo de la utilización de esta matriz es la implementación de chatbot que es una interacción de 

amortiguado el que utiliza machine learning para mejorar las respuestas, sin embargo, el 75% de los 

usuarios manifiesta una pobre respuesta de estos dispositivos (Nuruzzaman ELMO et al., 2018), por otro 

lado, la cortesía y amabilidad de las personas mejoran sustancialmente la percepción del servicio 

(Koufteros, 2008). 

 

La gestión de los de servicios busca poner en el mercado productos con características técnicas que los 

clientes valoren por sobre las ofertas de la competencia (Grönroos, 2007). Chase y Dasu (2010) 

recomiendan aplicar los conceptos conductuales a los siguientes contactos con el cliente: “el flujo de la 

experiencia del servicio (lo que está sucediendo), el flujo de tiempo (la cantidad de tiempo que parece 

transcurrir) y juzgar el desempeño del encuentro (lo que se piensa del asunto más adelante)”. De esta 

manera se construyen las etapas del flujo de encuentro de los clientes: 

1. El inicio y el final del encuentro no son iguales. Los clientes recuerdan el final de la experiencia mejor 

que el inicio de esta.  

2. Es mejor dividir las experiencias positivas de los usuarios en múltiples etapas y las negativas 

concentrarlas en una sola.  

3. Permita al usuario gestionar el proceso. Cuando los usuarios toman un rol activo en el proceso la 

percepción positiva aumenta.  
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4. Preste atención a las normas y hábitos de sus usuarios. Gran porcentaje del fracaso va a ser atribuida 

a que no se respetó la norma o algún de algún ritual.  

5. La primera reacción común es culpar a la(s) persona(s) que brindaron el servicio y no a los procesos.  

6. Una mala tarea se debe recompensar materialmente, un mal trato se debe recompensar con una 

disculpa.  

 

2.3. ANÁLISIS DE LINEAS DE ESPERA 

 

“El problema de la administración del tiempo de espera de un servicio es un problema económico. Se 

debe considerar el costo marginal de brindar un servicio más rápido contra el costo de la espera” (Chase 

et al., 2007a). En algunos casos esta decisión es sencilla (Yang et al., 2011). Pero en el caso de la atención 

en salud es difícil saber cuál es el costo de la espera de los pacientes. 

 

Según Chase et al. (2007) las líneas de espera no son una condición determinada de un sistema 

productivo, se pueden controlar con un adecuado diseño del sistema y buena gestión. El departamento 

ambulatorio tiene la cola más grande en comparación con otros departamentos en operaciones 

hospitalarias. Esto tiene un impacto en el Servicio de Emergencia ya que pacientes prefieren ir a la 

Emergencia antes que estar en cola de espera del servicio de atención ambulatorio. (Yaduvanshi & Sharma, 

2019) 

 

Si se aplica un método de transmisión de datos basado en prioridades para sensores portátiles se mejora 

las colas de espera en los hospitales. (Alsiddiky et al., 2020) 
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El triage no ha variado en el tiempo, hoy podemos pensar en un nuevo enfoque para gestionar el flujo 

de pacientes en los servicios de urgencias después de la clasificación realizada en el triage. La disciplina 

de cola, denominada cola de prioridad acumulativa con horizonte finito y denotada por APQ-h, es una 

extensión de la disciplina de cola de prioridad acumulativa (APQ) que considera no solo el nivel de 

agudeza de los pacientes y su tiempo de espera, sino también la etapa del tratamiento sanitario (Cildoz 

et al., 2019). Las disciplinas APQ tienen sido estudiado en la literatura desde el punto de vista de la teoría 

de colas, que requiere suposiciones que rara vez encontrados en los casos reales, como la homogeneidad 

en el patrón de llegada de pacientes y una sola etapa de servicio. La disciplina APQ-h acumula prioridad 

desde la espera de la primera consulta médica hasta el momento en que el tiempo de espera supere el 

límite de tiempo superior establecido para acceder al médico después de la llegada del paciente. 

 

Kuaban et al. (2020) analizan el impacto en la fila de un paciente que decide abandonar sin atención. Si 

un paciente abandona la espera en cualquier momento, entonces habría una mayor probabilidad de que 

otro paciente realiza lo mismo en el próximo instante (Kuaban et al., 2020). Por lo tanto, la probabilidad 

de incumplimiento se basa en un incumplimiento reciente de un cliente en el que clientes similares llegan 

muy juntos. Este tipo de renegociación se conoce como renegación correlacionada. 

 

Al aplicar un modelo M/M/s en una unidad hospitalaria, se concluye que es posible equilibrar los ingresos y los 

tipos de pacientes a lo largo de la semana para optimizar la utilización de camas y enfermeras. 

(Bittencourt et al., 2018) 
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El concepto Smart Health Care que es un sistema de servicios hospitalarios inteligente, permite a los 

hospitales brindar un mejor servicio a los pacientes integrando la información de todos los sistemas 

hospitalarios. (Pardede et al., 2018) 

 

2.4. CUARTA REVOLUCIÓN INDUSTRIAL  

 

Los impulsores de esta revolución son físicas (Vehículos autónomos, impresión 3D, robótica avanzada, 

nuevos materiales), digitales (internet de las cosas, sensores, blockchain) y biológicas (estudio de genes) 

(Schwab, 2016). Por ejemplo, el computador Watson de IBM recomienda tratamientos personalizados 

mediante la comparación de los historiales de la enfermedad y su tratamiento. (Lee & Howard, 2014) 

 

En este aspecto, la medicina de precisión guiará las decisiones hacia el tratamiento más eficaz para un 

paciente determinado. Además, permitirá la prevención al identificar pacientes predispuestos o de alto 

riesgo a afecciones y enfermedades específicas. (Goy et al., 2019) 

 

La integración de Big Data, análisis, nuevas tecnologías y la información obtenida de los pacientes 

ayudarán a mejorar el pronóstico de las enfermedades (Goy et al., 2019). La Inteligencia Artificial (IA) 

transformará todos los ámbitos de la salud y la medicina. (Mahomed, 2018) 
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2.5. INTELIGENCIA DE NEGOCIOS O BUSINESS INTELLIGENCE 

 

Business Intelligence se refiere al proceso de convertir datos en conocimiento y conocimiento en 

acciones para crear la ventaja competitiva del negocio (Mora, 2018). 

 

En el análisis del sistema de salud, el Business Intelligence para mejorar la calidad de la atención médica 

se puede utilizar en: la salud del paciente, la disponibilidad de personal para atender a los pacientes, la 

planificación de los recursos, el flujo de pacientes, compras, control de inventarios, uso de modelos 

prescriptivos para el diagnóstico, tratamiento, análisis en la cadena de suministro, mejorar la eficiencia 

en la entrega de los bienes y servicios, planificación de los procesos logísticos y mejor gestión de los 

inventarios.  

2.5.1 INTELIGENCIA DE NEGOCIOS EN EL TRIAGE 

 

Por su parte, el triage, palabra que tiene su origen en la palabra francesa “trier”, se utiliza para ordenar 

(Robertson, 2006). El triage lo comenzó a utilizar Napoleon indicando que "Los soldados que no tengan 

capacidad de recuperarse, deben dejarse en el frente de batalla, sólo deben llevarse al hospital aquellos 

que puedan restablecerse" (José & Fernández, 2006), hoy se utiliza este concepto para en la Unidades 

de Emergencia de todo el mundo para determinar la gravedad de los pacientes y determinar su tiempo 

de espera máximo para poder ser atendidos (Christ et al., n.d.). El triage se puede mejorar utilizando 

técnicas de BI para analizar la información clínica del paciente, además es posible complementar esta 

información con Big Data provenientes de las redes sociales para saber qué síntomas ha descrito el 
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paciente y qué patologías existen en la población con esto el equipo médico contará con herramientas 

que mejoren las decisiones que toman. 

 

El aumento en el uso de plataformas de redes sociales como Facebook, Instagram o Twitter brinda un 

gran repositorio de información que explotada adecuadamente ayudará a mejorar pronósticos (Arias et 

al., 2013). Por ejemplo, la influenza se puede predecir con la información extraída de Twitter (Paul et al., 

2014), los mercados financieros (Nisar & Yeung, 2018), modelos para predecir la aparición de depresión 

y trastorno de estrés postraumático (Reece et al., 2017). Los sistemas de vigilancia epidemiológicos 

tienen por objetivo la recopilación de datos (Gupta & Katarya, 2020), que pueden ayudar a proporcionar 

un escenario básico para todas las enfermedades infecciosas transmisibles. Estos sistemas pueden variar 

según la fuente de datos, su duración planificada y cómo se registran y adquieren los datos. Estos 

sistemas pueden utilizar datos tradicionales y datos en tiempo real de varias plataformas de redes 

sociales. En el campo de la salud, estos sistemas generalmente se enfocan en la identificación temprana 

de grupos de enfermedades y el período de síntomas antes de la confirmación de una enfermedad en 

particular por cualquier unidad clínica o laboratorio y para movilizar la respuesta rápida. Los sistemas de 

vigilancia suelen estar relacionados con la recopilación, el análisis y la interpretación sistemáticos de los 

datos recopilados junto con la detección, confirmación y notificación de enfermedades, y también con 

la respuesta de salud pública. Las definiciones objetivadas, el diagnóstico algorítmico y las bases de datos 

electrónicas han hecho que los sistemas de vigilancia sean más fáciles de usar y eficaces con el tiempo 

(Mathur, 2014). La biovigilancia tradicional se basa en encuentros clínicos para recopilar información, 

que es un proceso que requiere mucho tiempo. Para (Neill & Heinz, 2012), la disponibilidad de fuentes 

de datos basadas en la web surgió como una extensión de los sistemas de vigilancia tradicionales y ha 
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contribuido de manera sostenible a la vigilancia de enfermedades infecciosas al proporcionar 

estadísticas en tiempo real.  (Mollema et al., 2015) investigaron sobre el papel de la monitorización de 

las redes sociales en la toma de decisiones de atención médica.  

 

Las aplicaciones del análisis de los medios sociales han sido: 

a. Predicción de enfermedades basada en vigilancia sindrómica 

b. Estimación de la magnitud de la enfermedad durante algún tiempo 

c. Vigilancia basada en eventos y predicción de enfermedades 

d. Análisis de las reacciones del usuario a los eventos de salud, por ejemplo (Tran & Lee, 2016) 

recopilaron 2 mil millones de tweets en 90 idiomas de Twitter entre agosto de 2014 y diciembre de 2014 

para comprender las reacciones de los ciudadanos hacia el ébola mediante la extracción de tweets 

relacionados con el ébola geoetiquetados.  

e. Conciencia global de eventos. Las redes sociales permiten compartir sentimientos, opiniones y 

respuestas del público durante los brotes (Tang et al., 2018). 

f. Seguimiento de información errónea. Las redes sociales permiten un rápido flujo de información 

errónea durante una epidemia en curso. 

g. Descubriendo los temas populares durante el brote 

 

En el caso de la Unidad de Emergencia la minería en redes sociales tendrá el objetivo de mejorar la 

clasificación en el Triage indicando al centro de salud cuales son las patologías más frecuentes en la 

población. 
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2.5.2 MINERÍA DE TWITTER 

 

Los análisis de datos sobre los atributos de los tweets son importantes para comprender los patrones 

ocultos y para preparar conjuntos de datos efectivos que se utilizan para estudios experimentales. Por 

lo tanto, los primeros experimentos conducirán a la clasificación de tweets en tres clases principales y el 

segundo experimento conducirá al análisis de sentimientos. 

 

En la clasificación de tweets el pensamiento esencial que los tweets se expresan como combinaciones 

arbitrarias de palabras relacionadas con síntomas, miedo, prevención y atención. En esta tarea, se deben 

crear tres clases principales de síntomas, miedo y prevención utilizando un conjunto de palabras 

tomadas de múltiples fuentes.  

 

En primer lugar, el conjunto de datos se divide en dos clases básicas, tweets relacionados con 

enfermedades y tweets irrelevantes, esto se logra utilizando Support Vector Machine (SVM) y Naive 

Bayes (NB). En segundo lugar, se realiza una clasificación detallada y eficaz de los tweets relevantes en 

tres categorías: síntomas, miedo y prevención, mediante SVM y NB. 

 

Los análisis de sentimientos están relacionados con los monitores de las percepciones públicas sobre los 

eventos. Ayuda a analizar lo que la gente piensa sobre los eventos en todo el mundo. El seguimiento de 

la opinión pública durante el brote es un área de investigación candente y la predicción basada en estos 

sentimientos es eficaz en comparación con los métodos basados en encuestas.  
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El enfoque actual para la clasificación del sentimiento se basa en el principio de que el sentimiento 

general de un documento de texto es la agregación del sentimiento de las palabras que lo componen. 

Por tanto, estas técnicas buscan la presencia de palabras afectivas apropiadas en un texto. Esta técnica 

utiliza un enfoque basado en corpus para asignar orientación afectiva o puntajes a las palabras. 

 

Las discusiones a través de las redes sociales se pueden utilizar para determinar e identificar actitudes 

importantes, información errónea y eventos adversos relacionados con la atención médica. Los modelos 

temáticos son una herramienta valiosa e inteligente para comprender los datos no estructurados 

recopilados de fuentes de Internet.  

 

Los documentos son mezclas aleatorias de temas latentes y un tema es una distribución de probabilidad 

sobre palabras. El modelo LDA ayuda a extraer temas relevantes y explora los contenidos relacionados 

con la salud pública. En el caso del conjunto de datos considerado aquí, cada documento (tweet) 

contiene una secuencia de palabras con sus múltiples probabilidades que le pertenecen. El muestreo de 

Gibbs se ha utilizado para LDA. 

 

La investigación debe identificar la ubicación geográfica para el área de intersección en términos de nivel 

de ciudad o región. La metodología para la identificación adecuada de la ubicación se ha realizado 

utilizando Twitter y RSS (Rich site summary) de artículos de noticias. La ventaja fundamental de 

desarrollar estas estrategias es la doble superposición. Para empezar, el rendimiento se puede utilizar 

para realizar visualizaciones y aplicaciones basadas en la ubicación. Como otro ejemplo, las agencias de 
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salud gubernamentales pueden rastrear conclusiones derivadas sobre la disponibilidad adecuada de 

atención médica de manera transversal a las geologías. 

 

La extracción de geolocalización del tweet es uno de los pasos cruciales para la identificación de la región 

geográfica correcta. Esta tarea se realiza mediante dos métodos (a) Extrayendo códigos geográficos de 

tweets y; (b) Extraer la ubicación en función del contenido de los tweets.  

 

Los usuarios de redes sociales son muy heterogéneos debido a las áreas geográficas. Por tanto, la 

distribución de los factores de enfermedades no tendrá una distribución normal. Generalmente, la 

distribución tendrá una cola pesada ya que toda población afectada tendrá situaciones extremas que 

requieren una atención y precauciones extraordinarias. Se presentará un modelo que pueda predecir la 

patología del paciente de acuerdo con su red social y lugar de residencia. 

 

El triage se puede mejorar utilizando técnicas de BI para analizar la información clínica del paciente, 

además es posible complementar esta información con Big Data provenientes de las redes sociales para 

saber qué síntomas ha descrito el paciente y qué patologías existen en la población, con esto el equipo 

médico contará con herramientas que mejoren las decisiones que toman. 

 

De acuerdo con Gupta y Katarya (2020), los sistemas de vigilancia epidemiológicos tienen por objetivo 

la recopilación de datos, que pueden ayudar a proporcionar un escenario básico para todas las 

enfermedades transmisibles (Gupta & Katarya, 2020). Estos sistemas pueden variar según la fuente de 

datos, su duración planificada y cómo se registran y adquieren los datos. Estos sistemas pueden utilizar 
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datos tradicionales y datos en tiempo real de varias plataformas de redes sociales. En el campo de la 

salud, estos sistemas generalmente se enfocan en la identificación temprana de grupos de 

enfermedades y el período de síntomas antes de la confirmación de una enfermedad en particular por 

cualquier unidad clínica o laboratorio y para movilizar la respuesta rápida. Los sistemas de vigilancia 

suelen estar relacionados con la recopilación, el análisis y la interpretación sistemáticos de los datos 

recopilados, junto con la detección, confirmación y notificación de enfermedades, y también con la 

respuesta de salud pública. Las definiciones objetivadas, el diagnóstico algorítmico y las bases de datos 

electrónicas han hecho que los sistemas de vigilancia sean más fáciles de usar y eficaces con el tiempo 

(Mathur, 2014). La biovigilancia tradicional se basa en encuentros clínicos para recopilar información, 

que es un proceso que requiere mucho tiempo. Para Neill (2012), la disponibilidad de fuentes de datos 

basadas en la Web surgió como una extensión de los sistemas de vigilancia tradicionales y ha contribuido 

de manera sostenible a la vigilancia de enfermedades infecciosas al proporcionar estadísticas en tiempo 

real (Neill & Heinz, 2012). Mollema et al. (2015) investigaron sobre el papel de la monitorización de las 

redes sociales en la toma de decisiones de atención médica (Mollema et al., 2015).  

 

Gupta y Katarya (2020) realizaron una revisión de la literatura enfocándose en los de machine learning 

utilizados en los sistemas de vigilancia epidemiológicos, sus resultados están en el gráfico 16 (Gupta & 

Katarya, 2020). 
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Gráfico 1: Métodos de Machine Learning utilizados en los sistemas de vigilancia epidemiológicos 

 
Fuente: Gupta y Katarya (2020) 

 

También revisaron las fuentes de medios sociales utilizados para extraer la información (Gráfico 17): 

Gráfico 2: Medios Sociales utilizados para extraer la información 

 
Fuente: Gupta y Katarya (2020) 
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La vigilancia sindrómica ha surgido como una herramienta potencial para predecir brotes con fines de 

salud pública a través de datos recopilados de diversas fuentes antes de que los datos clínicamente 

confirmados estén disponibles. 

b. Estimación de la magnitud de la enfermedad durante algún tiempo 

Se pueden utilizar sistemas de vigilancia para estimar la magnitud del problema. La planificación, la 

asignación de recursos, los tratamientos y la prevención se pueden realizar estimando el futuro de los 

niveles de enfermedad. El análisis proporcionado por los sistemas de vigilancia puede ser útil para 

determinar el nivel de la enfermedad durante algún tiempo, y las evaluaciones se pueden realizar en 

consecuencia. 

c. Vigilancia basada en eventos y predicción de enfermedades 

La vigilancia basada en eventos implica la captura rápida de datos de manera organizada sobre eventos 

que tienen un riesgo potencial para la salud pública.  

d. Análisis de las reacciones del usuario a los eventos de salud: 

Los sistemas de vigilancia en el campo de la salud se pueden utilizar para medir las reacciones de los 

usuarios de las redes sociales a los mensajes o eventos de promoción de la salud, por ejemplo (Tran & 

Lee, 2016) recopilaron 2 mil millones de tweets en 90 idiomas de Twitter entre agosto de 2014 y 

diciembre de 2014 para comprender las reacciones de los ciudadanos hacia el ébola mediante la 

extracción de tweets relacionados con el ébola geoetiquetados.  

e. Conciencia global de eventos 

Una vez que se ha detectado el evento, los sistemas de vigilancia se pueden utilizar para monitorear la 

conciencia y percepción del público en general hacia los eventos de salud. Los sentimientos generados 

por los usuarios en las plataformas de redes sociales hacia una situación de brote reflejan sus 
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conocimientos, actitudes y percepción. Las redes sociales permiten compartir sentimientos, opiniones y 

respuestas del público durante los brotes. (Tang et al., 2018) 

f. Seguimiento de información errónea 

La capacidad de las redes sociales para proporcionar información en tiempo real también permite un 

rápido flujo de información errónea entre las personas durante una epidemia en curso que puede tener 

reacciones graves. 

g. Descubriendo los temas populares durante el brote 

Una aplicación más de los sistemas de vigilancia relacionados con la salud puede ser extraer los temas 

populares durante el brote. 

 

En el caso de la Unidad de Emergencia la minería en redes sociales tendrá el objetivo de mejorar la 

clasificación en el Triage. 

 

2.6. OPTIMIZACIÓN MULTIOBJETIVO 

Los problemas de optimización multiobjetivo tienen al menos dos funciones objetivo (Marler y Arora, 

2004). Las funciones objetivo y las restricciones son funciones de las variables de decisión. (Vargas y 

Montoya, 2008) 

 

La optimización multi-objetivo es utilizada para resolver problemas de ruteo donde se debe minimizar 

el tiempo de entrega y también se debe minimizar el gasto en combustible. Este problema se puede 

ampliar considerando que además se debe minimizar el impacto al medio ambiente (Pilati & Tronconi, 

2023). 
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APROXIMACIÓN LEXICOGRAPHIC 

Bajo el enfoque lexicográfico, se asignan diferentes prioridades a diferentes objetivos, de manera que 

los objetivos se optimicen en su orden de prioridad (Freitas, 2004). Cuando se comparan dos soluciones, 

primero se compara el objetivo de mayor prioridad. Si la primera solución es significativamente mejor 

(por ejemplo, usando un valor de tolerancia dado) que la segunda solución, entonces la primera es 

elegida. De lo contrario, la comparación se establece utilizando el segundo objetivo de mayor prioridad. 

El proceso se repite hasta que se encuentra un ganador claro. Si no hay un ganador claro, entonces se 

puede seleccionar la solución con el mejor objetivo de máxima prioridad. 

 

ACERCAMIENTO DE PARETO 

Una solución s1 domina (en el sentido de Pareto) una solución s2, si s1 es mejor que s2 en un objetivo y 

al menos tan bueno como s2 en todos los demás objetivos. Una solución es “no dominada” cuando no 

hay solución sj que domina si y el frente de Pareto contiene todas las soluciones no dominadas (Luke 

2012). Asumiendo este concepto, la optimización multiobjetivo de Pareto devuelve un conjunto de 

soluciones no dominadas (desde el frente de Pareto), en lugar de solo una única solución. 

 

2.7. SISTEMA DE SALUD EN CHILE 

 

El sistema de Salud en Chile es un sistema mixto. Por un lado, existe una componente privada llamada 

ISAPRE y un componente público FONASA (¿FONASA o Isapre? - Orientación En Salud. Superintendencia 

de Salud, Gobierno de Chile., n.d.). Los trabajadores deben aportar un 7% de su remuneración al sistema 
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de salud, para lo cual deben elegir aportar a FONASA o contratar un plan n el sistema privado lo que 

usualmente son mayores que el 7% obligatorio.  

Según la PAHO “el principal objetivo del Departamento de Sistemas y Servicios de Salud es reforzar los 

sistemas sanitarios basados en la Atención Primaria de Salud, apoyando el avance hacia la cobertura 

sanitaria universal y el acceso universal a la salud.” (Sistemas y Servicios de Salud - OPS/OMS | 

Organización Panamericana de La Salud, n.d.) 

 

Los sistemas de salud deben responder a tres objetivos: entregar servicios de calidad, responde a las 

necesidades de la población, protege del riesgo financiero de la enfermedad y todo lo debe realizar con 

un trato digno. (Aguilera et al., 2019) 

Para lograr lo anterior el sistema de salud público en chile se divide en: 

Nivel primario (APS): este nivel realiza atenciones de baja complejidad y busca lograr cobertura. Depende 

de las municipalidades ya que se entiende que los alcaldes buscar tener una cercanía con su territorio. 

La dependencia financiera también es municipal.  

Nivel secundario: realizar atenciones de mediana complejidad y no busca cobertura, recibe a pacientes 

del nivel primario para realizar diagnósticos y tratamientos a los pacientes no resueltos en la APS. Para 

llegar a este nivel de atención los pacientes deben ser derivados por la APS o ingresar por el servicio de 

Emergencia del hospital. Este nivel depende del Ministerio de Salud. 

Nivel terciario: este nivel de atención resuelve problemas de salud de alta complejidad, cuenta con 

tecnológica especializada y con especialidades médicas. Para llegar a este nivel de atención los pacientes 

deben ser derivados por la APS, nivel secundario o ingresar por el servicio de Emergencia del hospital. 
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Figura 2: Sistema de Salud de Chile 
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Los municipios en Chile reciben $10.000 (año 2023) por habitante en su comuna (Declaración Publica Ante 

Insufiente Aumento Del per Cápita Basal Para La APS En Proyecto de Ley de Presupuesto 2023 | Colegio Médico, 

2022). Mientras que los niveles secundarios y terciarios de salud reciben una compensación por atención 

entregada. Hoy en Chile se utiliza una formula conocida como grupos relacionados al diagnóstico (GRD). 

Las atenciones se clasifican en grupos similares dependiendo de la edad, sexo, diagnóstico principal, 

comorbilidades, tratamientos y procedimientos realizados. Se entiende que en cada grupo los pacientes 

son clínicamente similares y por ende su consumo de recursos sanitarios es similar. 

 

A pesar de lo anterior, en su cuenta pública del año 2022 el Ministerio de Salud reporta una deuda de 

MM$ 447.443 (Cuenta Pública Ministerio de Salud 2022 - Ministerio de Salud - Gobierno de Chile, 2022). 

Mientras que el sistema privado de salud está al borde de la quiebra. El colapso del sistema privado de 

salud es inminente, al momento de escribir eta tesis las ISAPRES y gobierno estaban negociando sin 

embargo las ISAPRES se retiraron de la mesa de conversaciones. (Isapres Congelan El Diálogo Con El 

Gobierno - La Tercera, 2023) 
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3. MÉTODOS 
 

La presente tesis se fundamenta en la filosofía positiva, que sostiene que el conocimiento se deriva de 

la interpretación de datos verificados. En consonancia con esta perspectiva, la metodología de 

investigación adoptada es de carácter inductivo, partiendo de la observación y análisis de datos. Esto 

confiere a la investigación un enfoque cuantitativo, ya que se centra en la recopilación y el análisis 

numérico de información verificada.  

 

Para poder cumplir con el objetivo de esta tesis, en primer lugar, se debe entender el proceso de la 

atención en el servicio de urgencia en un Hospital de alta complejidad. Según lo expuesto en el marco 

teórico el proceso de atención se puede dividir en tres fases: entrada, atención de urgencia y salida. En 

la entrada el punto crítico es el triage, donde los estudios indican que existe un alto error al determinar 

la gravedad del paciente (Velázquez-Guzmán et al., 2017). Para disminuir este error se propone utilizar 

análisis de redes sociales con el objetivo de determinar si estas son un aporte de información sobre las 

patologías prevalentes en la región. Por otro lado, se debe entender que al ser la atención médica un 

servicio, responde a un proceso de alto contacto, donde la confianza del usuario cobra vital relevancia 

en la prestación. Por lo que se hace necesario conocer la confianza del usuario, en este contexto el 

análisis de redes sociales puede ayudar. 

 

Luego de entender el proceso y el comportamiento del sistema de emergencia, se propone utilizar 

análisis de redes sociales para mejorar el pronóstico del triage.  La metodología que se utilizó para el 

análisis de redes sociales está basada en la propuesta por Vinay y Kumar (2017), la que se describe a 

continuación (Jain et al., 2017): Los datos se recopilaron de dos fuentes: Twitter y artículos de noticias. 
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Las variables importantes para la recopilación de datos de Twitter son las palabras claves, que ayudan a 

identificar los tweets relevantes. Para un sistema de vigilancia eficaz, es importante buscar tweets 

relevantes que indiquen la presencia de enfermedades y relacionadas con las tendencias generales y los 

sentimientos del público. Por lo que se debe analizar cuáles son las 20 patologías que ocupan el 80% de 

la utilización del servicio de urgencia y buscar palabras que se asocien a estas patologías. 

 

El análisis de redes sociales llevado a cabo en esta tesis se centra exclusivamente en la plataforma 

Twitter. Los datos de las redes sociales fueron obtenidos con el software R, función searchTwitter de la 

librería Twitter. Se seleccionó un conjunto de datos compuesto por 1000 tuits extraídos en un radio de 

50 km alrededor de Talca. La búsqueda se limitó a tuits relacionados con la palabra 'salud', “covid”, y 

“depresión”. El objetivo principal es obtener información sobre cómo las políticas de salud están 

impactando en la percepción de la población, lo que, en última instancia, influirá en la demanda que el 

sistema de salud enfrentará. Durante el período de estudio, se extrajeron tuits cada vez que se publicaba 

un cambio de estado en relación con la pandemia del COVID-19. La cantidad de extracciones se mantuvo 

moderada para garantizar la obtención de tuits directamente relacionados con las nuevas políticas de 

salud, evitando así la inclusión de información desfazada temporalmente de la política. 

 

Para el análisis de sentimientos, una vez obtenidos los tuits se transformaron todos los caracteres a 

minúsculas, se eliminaron: espacios dentro del mensaje, usuarios, puntuación, enlaces a páginas web, 

tabulaciones, espacios al comienzo del mensaje, espacio al final del mensaje y los “stop words”. Con esto 

se creó un corpus que se analizó en R con el algoritmo de análisis de sentimientos propuesto por la 

librería twitteR. 
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El segundo paso fue realizar un estudio para conocer el proceso de la atención de urgencia en detalle. 

Diseño del estudio. Este estudio adopta un enfoque de corte transversal, centrándose en la recopilación 

de información de los pacientes que ingresaron al servicio de emergencia a lo largo del año 2021.  

Población de estudio. Como estrategia metodológica para comprender la realidad, se seleccionó un caso 

específico: el Hospital Regional de Talca, Región del Maule.  

El Hospital de Talca desempeña un rol fundamental como el centro de referencia en la red de salud de 

la Región del Maule. Esta región abarca una extensión territorial de 30.269 km² y alberga a una población 

de 1.044.950 habitantes (aproximadamente el 5,9% de la población chilena), compuesta por 511.624 

hombres (49%) y 533.326 mujeres (51%).  

 

La red de salud de la Región del Maule se posiciona como una de las más extensas del país, integrando 

un total de 271 establecimientos, entre los cuales se cuentan 13 hospitales con distintos niveles de 

complejidad, siendo el Hospital de Talca el más complejo. Adicionalmente, se incluyen establecimientos 

bajo la administración municipal y dispositivos directamente dependientes del Servicio de Salud Maule. 

El Hospital Regional de Talca destaca por su imponente infraestructura, con una superficie construida de 

80.000 m², proporcionando 614 camas y equipado con 22 pabellones quirúrgicos. Además, cuenta con 

una dotación de personal conformada por 3.964 funcionarios.(Plan de Desarrollo Estratégico 2019-2022, 

n.d.) 
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Fuente de los datos.  

Los datos de la Unidad de Emergencia fueron obtenidos por Ley de transparencia en el Hospital de Talca, 

esta ley garantiza el derecho de acceso a la información de los órganos de la Administración del Estado. 

La información es entregada anonimizada.  

Variables del estudio. 

Fecha de ingreso. Corresponde a la fecha cuando en paciente es evaluado en el triage. Esta variable se 

categorizó por día de a semana y por mes. 

Hora de ingreso. Corresponde a la hora en la que el paciente es evaluado en el triage.   

Fecha de inicio de la atención. Corresponde a la fecha cuando en paciente es ingresado al box de 

atención.  Esta variable se categorizó por día. 

Hora de inicio de la atención. Esta variable no fue entregada, por lo que no se pudo calcular el tiempo 

de espera de los pacientes. 

Categorización de urgencia: Corresponde a la gravedad de la urgencia del paciente, determinada por el 

triage, esta variable puede tomar valor C1, C2, C3, C4 o C5 donde C1 es el estado más grave que implica 

riesgo vital. 

Destinos post atención. Corresponde al lugar de derivación del paciente que puede tomar los valores: 

A.P.S., Domicilio, Hospitalizar, Otro u Otro Establecimiento. En el archivo recibido no hay fatalidades 

declaradas. 

Diagnóstico principal recibido en la Unidad de Urgencia. Corresponde al diagnóstico clínico que recibió 

el paciente en el triage. 

Fecha de término de la atención. Corresponde a la fecha cuando en paciente es derivado después de la 

atención en el servicio de urgencia.  Esta variable se categorizó por día. 
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Hora de término de la atención. Corresponde a la hora cuando en paciente es derivado después de la 

atención en el servicio de urgencia.  Esta variable se categorizó por hora y minutos. 

Análisis de datos. Previo al análisis de los datos Se realizó estadística descriptiva de las variables 

calculando frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para variables categóricas. Para las variables 

cuantitativas se calcularon las medidas de tendencia central y dispersión según la distribución de las 

variables. Para determinar si se pueden agrupar la atención por categoría en el año entero se realizó un 

análisis de varianza (ANOVA). Se determinó un alpha de 0,05% y un 95% de confianza.   

 

Por último, y dado la experiencia del COVID-19 se propone un modelo de optimización multiobjetivo 

para determinar donde conviene trasladar al paciente, en caso de requerir hospitalización. Para el 

modelo se utilizó las ubicaciones de 10 centros de salud en Chile y se definieron las siguientes variables: 

Tiempo para desocupar cama: Es el tiempo que requiere cada hospital para tener una cama disponible 

para recibir a un paciente. Toma valores aleatorios entre 0 y 4 días. 

Tiempo de toma de exámenes: Es el tiempo esperado en que el hospital puede tomar e informar los 

exámenes necesarios y se establezca el diagnóstico definitivo al paciente. Toma valores aleatorios entre 

1 y 10 días. 

Tiempo de la intervención: Es el tiempo esperado de intervención y recuperación del paciente dentro 

del hospital. Toma valores aleatorios entre 1 y 12 días. 

Tiempo total de estada: es la suma de tiempo para desocupar cama, tiempo de toma de exámenes y 

tiempo de la intervención. 
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El modelo multiobjetivo propone maximizar la cantidad total de pacientes atendidos minimizando el 

tiempo total de estada. El modelo se resuelve con el software R ocupando un algoritmo genético (NSGA-

II). Para determinar la eficiencia del modelo, este se compara con otros dos escenarios, el paciente se 

mantiene en el hospital donde fue atendido de urgencia y ser trasladado a un hospital con una cama 

disponible. 

 

Consideraciones éticas.   

Basado en la propuesta de requisitos éticos de Ezekiel Emanuel se considera que esta investigación tiene 

valor social ya que entender el funcionamiento de los pacientes en la Unidad de emergencia es relevante 

para el sistema sanitario de modo de prestar la mejor atención a los usuarios. La validez científica está 

garantizada ya que se utilizaron las metodologías apropiadas para contestar la pregunta de 

investigación; se trabajó con la información de todos los pacientes atendidos en la unidad durante el año 

2021 por cual no hay selección de participantes y todos los usuarios fueron analizados. Esta investigación 

usó datos secundarios anonimizados provenientes de unidad de emergencia y datos públicos de tuits del 

periodo de estudio, por lo cual no requiere consentimiento informado, no implica riesgos y no requiere 

evaluación independiente por un comité de ética ni la firma de un consentimiento informado. (Emanuel, 

2003)  
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4. RESULTADOS 

El capítulo de resultados se divide en tres secciones. La primera aborda el resultado del análisis de redes 

sociales. La segunda sección se enfoca en el análisis estadístico del proceso de atención de urgencia. 

Finalmente, la tercera sección presenta un modelo de optimización multiobjetivos diseñado para 

determinar a qué hospital derivar a un paciente ya estabilizado y que requiera hospitalización. 

 

Previo al reporte de  los resultados, es crucial considerar el proceso de atención en la unidad de urgencia. 

En el siguiente mapa de procesos de atención de urgencia, detallamos con mayor precisión aquellos 

elementos (figura 3) que se relacionan con el nivel estratégico, los procesos principales y de apoyo. 

Dentro del proceso principal, destacamos las entradas, salidas y el flujo del procedimiento, con especial 

énfasis en la atención de urgencia. 

Figura 3: Proceso Atención de Urgencia 

 
Fuente: Elaboración propia 
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El proceso de atención en la Unidad de Emergencia la podemos dividir en tres partes como se describe 

en la figura 3. Para la entrada (input) se propone mejora el pronóstico con un sistema de vigilancia 

epidemiológica basado en redes sociales. Para mejorar la atención de urgencia (throughput) se realiza 

un análisis de los pacientes atendidos y se propone crear un tablero de control.  

 

4.1. Mejorando el pronóstico en una Unidad de Emergencia mediante una Sistema de Vigilancia 

Basado en Redes Sociales 
 

La Unidad de Emergencia de un Hospital es la principal forma de ingreso a la red de salud, su principal 

función es recibir y estabilizar a los pacientes para que sean trasladados a otros servicios, dentro o fuera 

del hospital. Una de las principales dificultades en la Unidad de Emergencia es la predicción de la 

demanda, para así poder abastecerse correctamente. El objetivo es proponer la utilización del análisis 

de redes sociales para la predicción de la demanda. 

Se define Unidad de Emergencia Hospitalaria como una organización de profesionales sanitarios que 

ofrece asistencia multidisciplinaria, ubicada en un área específica del hospital, que cumple unos 

requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que garantizan condiciones de seguridad, calidad y 

eficiencia para atender a la urgencia y la emergencia. Esta unidad funciona las veinticuatro horas del día, 

todos los días del año. Se configura como una unidad intermedia, que presta servicios (asistencia médica, 

cuidados de enfermería) hasta la estabilización del cuadro clínico a los pacientes que finalmente son 

ingresados al hospital, y como un servicio final para aquellos pacientes, que habiendo acudido a la unidad 

son finalmente dados de alta (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010). 

El proceso de la atención de urgencia ingresa a un selector de demanda donde es llamado por un 

profesional de enfermería o técnico paramédico, se realiza la anamnesis del motivo de consulta a la 
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unidad y a continuación se examinan los signos vitales, tales como: presión arterial, frecuencia cardiaca, 

saturación de oxígeno, temperatura corporal, glicemia capilar, dolor, nivel de conciencia y evaluación de 

escala análoga del dolor. Con la información anteriormente mencionada, se estima el nivel de gravedad 

del paciente, ubicándolo en una de 5 categorías desde C1 a C5, según nivel de gravedad. Siendo C1 una 

emergencia de riesgo vital que requiere atención inmediata, C2 una emergencia evidente que requiere 

atención dentro de 30 minutos, C3 es una urgencia y requiere atención dentro de 90 minutos o 

reevaluación, C4 no es una urgencia y puede ser atendida dentro de 180 minutos, este es un usuario que 

se mantiene estable hemo dinámicamente y C5 corresponde a pacientes de atención general, usuario 

estable que no requiere atención de urgencias, estas dos últimas categorías debieran acudir a un centro 

de salud familiar o servicio de atención primaria de urgencias a recibir atención de salud.  

 

Posteriormente según su categorización los pacientes son ingresados a un box de atención, según clínica 

y estado de salud, pudieran ser atendidos y derivados a su domicilio, servicio de atención primaria de 

salud y o centro de salud familiar para manejo en su enfermedad.  

 

4.1.1 Identificación de las necesidades de inteligencia de negocios (BI) 

 

Los problemas principales identificados en el marco téorico en la unidad de emergencia son los siguientes: 

1. En el proceso de triage, la clasificación de la gravedad de los pacientes no se realiza con la precisión 

adecuada. Un estudio realizado por Velázquez-Guzmán et al. (2017) analizó la clasificación obtenida en el 

triage de 144 pacientes y la comparó con la gravedad indicada por el médico después de la atención. 

2. La institución no cuenta con la capacidad de determinar de antemano si dispone de los recursos 

necesarios para atender a un paciente antes de ingresarlo. Esto genera incertidumbre respecto a la 

disponibilidad de recursos esenciales. 
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3. La falta de información en línea sobre los recursos necesarios para atender a pacientes con patologías 

específicas y la ausencia de datos sobre la disponibilidad de recursos en tiempo real contribuyen a la 

necesidad de adquirir insumos médicos una vez que el paciente ya ha sido internado. Esta práctica no solo 

provoca retrasos innecesarios en el flujo de pacientes, sino que también puede poner en riesgo la atención 

del paciente ingresado y obstaculizar la posibilidad de atender a otros pacientes en situación crítica. 

 

4.1.2. Aplicación de BI y BA para mejorar la precisión en el triage 

 

El estudio realizado está acotado al análisis exclusivamente de Twitter. Se extrajeron 1000 tuits en un 

radio de 50 km de Talca. Solo se buscaron tuits asociados a la palabra “salud”, en particular se buscó 

covid, cuarentena, depresión. El objetivo fue obtener información de cómo están impactando las 

políticas de salud en la población, lo que finalmente impactará en la demanda que el sistema de salud 

recibirá. Con un sistema de vigilancia epidemiológica a través del análisis de redes sociales, se obtiene 

un sistema de apoyo al triage de manera de mejorar la predicción de las patologías que llegarán a la 

Unidad de Emergencia. 

 

Por otro lado, al contar con un sistema de vigilancia epidemiológica basada en las redes sociales, el 

Servicio de Salud podrá conocer las patologías prevalentes en la población (existen, pero aún no se 

manifiestan en la red de Salud) con lo que podrán prepararse para recibir estas patologías. 

 

El primer análisis es una nube de palabra (figura 4) donde las palabras más repetidas son: apoyo, 

problema(s), mal, solo y favor. En este caso entiendo que existe un apoyo a los problemas de salud. 
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Figura 4: Nube de palabras de tweets recopilados fecha 2 de junio 2020 

 

El análisis de sentimiento bajo la palabra "covid" revela una visión positiva y una confianza generalizada 

en el sistema de salud. Estos resultados se contextualizan en la intención de la autoridad sanitaria de 

demostrar que las estrategias adoptadas para abordar la pandemia han sido apropiadas. El lenguaje 

utilizado se caracteriza por la confianza, lo positivo y la anticipación que se espera que la población tenga, 

para enfrentar la contingencia. 

 

  Figura 5: Análisis de Sentimiento “Covid” 

 

Al llevar a cabo un análisis de sentimiento bajo la palabra "cuarentena", se observa una variación en el 

tono del mensaje, indicando una percepción negativa asociada con la imposición de cuarentenas. El 10 

de junio, se decretó una nueva cuarentena en la capital de Chile, y se evidencia que el 11 de junio, 

2 de junio 

 

4 de junio 

 

8 de junio 

 

11 de junio 

 

14 de junio 
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aunque se reconoce como algo malo, se considera que fue una decisión necesaria. Para el 14 de junio, 

el mensaje de las autoridades destaca la anticipación y los aspectos positivos de las cuarentenas para 

reducir la propagación de la pandemia. 

Figura 6: Análisis de Sentimiento “Cuarentena” 

 

 

Una tercera palabra analizada fue "depresión", que solo aparece en los tweets posteriores al 10 de junio. 

Con el decreto de la cuarentena en Chile, la autoridad reconoció la fatiga de la población y la necesidad 

de abordar la salud mental, aunque no proporcionó detalles específicos sobre cómo hacerlo. 

Figura 7: Análisis de Sentimiento “Depresión” 

 

Los resultados obtenidos se alinean con investigaciones anteriores que han utilizado el análisis de 

sentimientos para desarrollar sistemas de vigilancia epidemiológica (Gupta & Katarya, 2020). Sin embargo, 

dada la contingencia mundial generada por la pandemia, la mayoría de los mensajes provienen de las 
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autoridades y los medios de comunicación. En esta época, cualquier mensaje que contradiga la narrativa 

impuesta por la autoridad era atacado en redes sociales, lo que sugiere que los tweets no reflejan 

completamente el pensamiento de la ciudadanía. Además, la suspensión de cirugías electivas no 

relacionadas con el COVID-19 genera una distorsión en la demanda normal del sistema de salud. 

 

El análisis revela una correlación entre el sentimiento expresado en redes sociales y la realidad, 

destacando la aparición negativa de la palabra "depresión" en un momento específico. Esto sugiere que, 

ante la presencia de una enfermedad, los sentimientos relacionados con el nombre de la patología se 

manifiestan en los tweets. 

 

En última instancia, se concluye que el uso de las redes sociales puede mejorar significativamente la 

capacidad predictiva en el sistema de salud. Se proponen futuras etapas para el trabajo, incluyendo la 

expansión a otras redes sociales como Instagram, la ampliación de términos de búsqueda, la clasificación 

en grupos temáticos de salud (clusters), y la aplicación de técnicas de machine learning para 

correlacionar el análisis de texto en redes sociales con la demanda que recibe el hospital. 

 

4.2. Análisis de pacientes que ingresaron a un servicio de atención de urgencia de un Hospital tipo 

1 en el año 2021. 
 

Los resultados están basados en una base de datos de los casos que ingresaron al servicio de urgencia 

del Hospital de Talca el año 2021. Los datos fueron recibidos animizados. La base de datos original 

contenía 104.687 registros de pacientes. Se eliminaron los registros con datos incompletos y también se 

eliminaron los registros donde el tiempo de atención era negativo quedando la base final en 80.202. 
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En primer lugar, se realizó un análisis exploratorio de los registros. El primer paso fue observar cuántos 

pacientes de cada categoría ingresaron al Hospital de Talca por mes. 

Tabla 2: Frecuencia de pacientes atendidos por mes y categoría 
Cat. Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept. Octubre Nov. Dic. 

C1 181 169 182 166 188 167 208 221 202 216 166 181 

C2 2038 1781 2122 1652 1992 1833 2077 2384 2308 2340 2253 2469 

C3 2713 2423 2724 2272 2518 2563 2722 3115 3086 3327 3458 3016 

C4 1375 986 1280 1036 1037 1082 1091 1312 1644 1910 1799 1653 

C5 238 211 254 159 226 226 156 191 174 248 261 220 

Total 6545 5570 6562 5285 5961 5871 6254 7223 7414 8041 7937 7539 

 

Se observa una relativa variabilidad donde en el mes de octubre se realizaron el número más alto de 

atenciones (8041), mientras que el mínimo fue en el mes de abril con 5285 atenciones. 

Tabla 3: Porcentaje de pacientes atendidos por mes y categoría 
Cat. Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept. Octubre Nov. Dic. 

C1 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 2% 2% 

C2 31% 32% 32% 31% 33% 31% 33% 33% 31% 29% 28% 33% 

C3 41% 44% 42% 43% 42% 44% 44% 43% 42% 41% 44% 40% 

C4 21% 18% 20% 20% 17% 18% 17% 18% 22% 24% 23% 22% 

C5 4% 4% 4% 3% 4% 4% 2% 3% 2% 3% 3% 3% 

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 

Si bien existe variabilidad en cuanto a la llegada de pacientes por mes, el porcentaje por categoría es 

estable, siendo el máximo un 4% para pacientes del grupo C5. Este último dato llama la atención debido 

a que una constante queja del personal de urgencias indica que los pacientes C5 no deben asistir a los 

Hospitales y la atención de estos pacientes retrasa y complica la atención de los casos complicados (C1 

o C2) que ingresan al Hospital. Sin embargo, los pacientes tipo C5 son relativamente pocos, con un 

máximo de 4%. 
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Luego se analizaron los tiempos medios de atención con su desviación estándar, los tiempos mínimo y 

máximo de atención por mes, en esta tesis solo se muestra la tabla para enero 2021, el resto de los 

meses está en el anexo 5. 

 

Tabla 4:Tiempos Medios de Atención Enero 2021 

 

En el análisis anual se aprecia la alta variabilidad del tiempo de atención y también llama la atención que 

el tiempo promedio de atención de los pacientes tipo C5 es menor al resto de las categorías. Esto se 

puede deber a que los pacientes C5 son derivados a su hogar, no deben esperar una cama ni una 

ambulancia. Esta hipótesis se evaluará más adelante en el análisis. 

 

Tabla 5: Tiempos Medios de Atención Año 2021 

 

Al realizar gráficos de caja por mes (gráfico 3), se aprecia que la mediana en los tiempos de atención es 

homogénea entre los meses. Corresponde realizar una prueba estadística de análisis de varianza 

(ANOVA) por categoría de gravedad del paciente para determinar si en comportamiento de la muestra 

en los distintos meses del año es diferente o si podemos considerar que se está observando una misma 

población. 
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En la tesis se presenta el análisis y la gráfica para los pacientes C1. Los gráficos para los pacientes tipo 

C2, C3, C4 y C5 están en anexo 5. 

 

Gráfico 3: Gráfico de Caja tiempos de Atención por mes para Categoría C1 

 

Resumen test Anova para C1 

Tabla 6: Análisis ANOVA para pacientes C1 

Df Sum Sq Mean Sq F value Pr(>F) 

C1$Mes 1 857093 857093 25.73 4.25E-07 *** 

Residuals 2245 74778928 33309       

 

Dado que el valor de F es 25.73, el cual supera el umbral crítico de 0.05, no disponemos de evidencia suficiente 

para concluir que al menos dos medias son significativamente diferentes. 
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Gráfico 4: Gráfico análisis de residuos Categoría C1 

 

Se llevó a cabo un análisis de residuos mediante la construcción de un "gráfico de residuos versus 

ajustes". Este diagrama representa los residuos en el eje y, mientras que los valores ajustados o 

respuestas estimadas, se encuentran en el eje x. Este tipo de gráfico permite identificar la presencia de 

no linealidad, desigualdades en las varianzas de error y valores atípicos.  Al examinar el gráfico 

resultante, se observa que la línea trazada es prácticamente recta y sin pendiente apreciable. Esta 

característica sugiere que se cumple la condición de linealidad de las variables, indicando que la relación 

entre las variables independientes y la variable dependiente sigue una tendencia lineal. La ausencia de 

curvaturas o patrones irregulares en el gráfico respalda la validez del modelo en términos de linealidad. 
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Gráfico 5: Gráfico análisis de Q-Q Categoría C1 

 

 

La herramienta Q-Q (Quantile-Quantile) se emplea con el propósito de evaluar si las muestras de datos 

siguen una distribución normal. En este análisis específico, observamos que la condición de normalidad 

se satisface únicamente en el rango de valores de x que oscila entre -1 y 1. 

 

La interpretación de un gráfico Q-Q implica comparar los cuantiles teóricos de una distribución normal 

con los cuantiles observados de los datos en estudio. Si los puntos en el gráfico se alinean 

aproximadamente en una línea recta, se sugiere que los datos siguen una distribución normal. Sin 

embargo, en este caso, la normalidad parece ser más consistente dentro del intervalo mencionado. 
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Gráfico 6: Gráfico análisis de Scale-Location para Categoría C1 

 

El gráfico Scale-Location es una herramienta valiosa para evaluar la homocedasticidad, que se refiere a 

la igualdad de la varianza de los residuos en diferentes niveles de las variables predictoras. Al examinar 

este gráfico en particular, podemos observar que la dispersión de los residuos estandarizados es 

aproximadamente constante a lo largo de todos los niveles de las observaciones, ya sean pequeñas, 

medianas o grandes. 

La homocedasticidad es un supuesto clave en los modelos de regresión, ya que la variabilidad constante 

de los errores es esencial para realizar inferencias estadísticas precisas. La presencia de una dispersión 

uniforme en el gráfico Scale-Location indica que la varianza de los residuos no cambia significativamente 

en diferentes rangos de los valores predichos. 

Esta constancia en la variabilidad de los residuos es un indicador positivo y sugiere que los supuestos del 

modelo de regresión lineal son adecuadamente satisfechos por los datos en cuestión. En otras palabras, 

el modelo es capaz de explicar la relación entre las variables predictoras y la variable de respuesta (y por 

x) de manera consistente y sin mostrar un patrón sistemático de cambio en la dispersión de los errores. 



 

 

51 

 

En conclusión, el análisis del gráfico Scale-Location respalda la homocedasticidad de los residuos en el 

modelo de regresión. Esto refuerza la confianza en la calidad del ajuste del modelo, permitiendo que las 

inferencias estadísticas derivadas del mismo sean más robustas y fiables. 

 

Gráfico 7: Gráfico análisis Residuales vs Leverage para Categoría C1 

 
 

La gráfica Residuales vs Leverage es una herramienta clave para evaluar la presencia de observaciones 

influyentes en un modelo de regresión. La interpretación de esta gráfica implica examinar la combinación 

de los residuos estandarizados y los valores de leverage (influencia) de cada observación. 

En esta situación específica, se concluye que no se observan datos influyentes en el modelo de regresión. 

Para ampliar el análisis, es importante comprender algunos conceptos clave: 

 

El análisis de ANOVA muestra que podemos asumir que los datos por categoría se comportan de la 

misma manera independiente del mes, por lo que de ahora en adelante no se separará la base de datos 

por mes. Las tablas y gráficas para las categorías C2, C3, C4 y C5 se encuentran en el anexo 5. 
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El siguiente paso fue observar el destino de los pacientes según categoría 

Tabla 7: Distribución del destino pacientes por categoría 

Destino 
C1 C2 C3 C4 C5 

n n n n n 

A.P.S. 84 2,286 2,014 360 28 

Domicilio 334 11,990 22,733 14,646 2,484 

Hospitalizar 1,530 8,724 6,384 847 36 

Otro 299 2,249 2,806 352 16 

Otro Establecimiento - - - - - 

Total 2,247 25,249 33,937 16,205 2,564 

 
Tabla 8: Destino pacientes en porcentaje por categoría 

DESTINO C1 C2 C3 C4 C5 

A.P.S. 4% 9% 6% 2% 1% 

Domicilio 15% 47% 67% 90% 97% 

Hospitalizar 68% 35% 19% 5% 1% 

Otro 13% 9% 8% 2% 1% 

Otro Establecimiento 0% 0% 0% 0% 0% 

Total 100% 100% 100% 100% 100% 

 

En la tabla 8 se puede apreciar que en la categoría C1 un 19% de los pacientes son derivados a la atención 

primaria (4%) o a su domicilio (15%), esto parece evidenciar el error que existe en el triage. También se 

observa que en la categoría C4 un 7% de los pacientes son hospitalizados (5%) o derivados a otro 

establecimiento (2%) los que indica que probablemente su estado de gravedad era mayor a C4. 

La siguiente pregunta es a dónde son derivados los pacientes que esperan sobre el percentil 75 en su 

categoría: 

Tabla 9: Destino pacientes con estada sobre el percentil 75 por categoría 

DESTINO C1 C2 C3 C4 C5 

A.P.S. 44 780 1013 145 6 

Domicilio 183 2785 4710 3559 603 

Hospitalizar 278 2167 1833 214 24 

Otro 57 580 927 132 8 

Otro Establecimiento 0 0 0 0 0 

Total 562 6312 8483 4050 641 
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Tabla 10: Destino pacientes en porcentaje con estada sobre el percentil 75 por categoría 

DESTINO C1 C2 C3 C4 C5 

A.P.S. 8% 12% 12% 4% 1% 

Domicilio 33% 44% 56% 88% 94% 

Hospitalizar 49% 34% 22% 5% 4% 

Otro 10% 9% 11% 3% 1% 

Otro Establecimiento 0% 0% 0% 0% 0% 

Total 100% 100% 100% 100% 100% 

 

Al observar el destino de los pacientes (tablas 9 y 10) que más esperaron en cada categoría, destaca el 

gran porcentaje que fue hospitalizado o enviado a otro establecimiento, 50% en el caso de los C1, 43% 

de los C2, 33% de los C3, 8% de los C4 y 5 % de los C5. Estos pacientes probablemente requerían recibir 

atención médica en un menor tiempo. 

 

Para analizar la distribución de llegadas de los pacientes por categoría y día de la semana se construyeron 

histogramas, donde el lunes está representado por el “1” y el domingo por el “7”. 

 

Gráfico 8: Histograma llegadas pacientes Categoría C1 por día de la semana 

 

Del gráfico 8 se puede apreciar que no existe un día de la semana donde se concentren las atenciones 

en la categoría de pacientes C1.  
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Gráfico 9: Histograma llegadas pacientes Categoría C2 por día de la semana 

 

En la categoría C2, se aprecia una mayor cantidad de pacientes los lunes y martes, mientras baja los días sábado 

y domingos, aunque es muy leve. Esto puede deberse a que los pacientes esperan recuperarse durante el fin de 

semana, sin embargo, no pueden y deben acudir a la urgencia. 

 

Gráfico 10: Histograma llegadas pacientes Categoría C3 por día de la semana 

 

Para la categoría de pacientes C3 el comportamiento es similar al del C2 en cuanto a que un porcentaje de ellos 

prefieren no ir al hospital durante el fin de semana. 
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Gráfico 11: Histograma llegadas pacientes Categoría C4 por día de la semana 

 

 

Los pacientes de la categoría C4 mantienen el mismo comportamiento observado en los pacientes C2 

pero alargan el fin se mana incluyendo el viernes.  

 

Gráfico 12: Histograma llegadas pacientes Categoría C5 por día de la semana 

 

En las categorías C1 y C2 las llegadas al hospital son independiente del día de la semana. Mientras que en las 

categorías C3, C4 y C5 se observa una disminución de los casos los sábados y domingo. Estos pueden deberse a 

que los casos C3, C4 y C5 son los pacientes que posponen la búsqueda de atención el fin de semana y consultan 

durante la semana. Como en rigor estas categorías de pacientes no deberían atenderse en una urgencia, se puede 
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proponer dejar horas para consultas espontaneas los lunes y martes en la A.P.S. de modo de absorber esta 

demanda de pacientes. 

Una vez comprendido el comportamiento de llegada de los pacientes de las distintas categorías durante la 

semana, se analizará su comportamiento de llegada durante el día. Esto para determinar si existen horas en las 

que concentran. 

 

En el gráfico 13 se puede observar la distribución de llegadas de pacientes C1 al servicio de urgencia. Los pacientes 

comienzan a llegar a las nueve de la mañana y la demanda baja a las ocho de la noche, pero se aprecia un aumento 

a medianoche, que puede ser explicado por que después de las ocho de la tarde los pacientes están en sus casas 

tratando de recuperarse por sí mismos, pero se dan cuenta que en realidad tienen una urgencia y deciden ir a 

hospital. 

Gráfico 13: Histograma llegada pacientes C1 por hora del día 
 

 

El comportamiento de los pacientes C2 se presenta en el gráfico 14 y es similar al de los pacientes C1, 

donde se aprecia una menor demanda entre 2 de la madrugada y las ocho. 
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Gráfico 14: Histograma llegada pacientes C2 por hora del día 

 

El comportamiento de los pacientes C3 se presenta en el gráfico 15, siendo similar al de las categorías 

anteriores, donde se aprecia una menor demanda entre 2 de la madrugada y las ocho. 

 

Gráfico 15: Histograma llegada pacientes C3 por hora del día 

 

Los pacientes C4 concentran su demanda entre las ocho de la mañana y las ocho de la tarde con una 

moda a las tres de la tarde. 

 

Gráfico 16: Histograma llegada pacientes C4 por hora del día 
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 El comportamiento de los pacientes C5 se presenta en el gráfico 17 y es similar al de los pacientes C4, 

donde se aprecia una concentración de demanda entre 8 de la madrugada y las ocho de la noche. 

 

 

Gráfico 17: Histograma llegada pacientes C5 por hora del día 

 
 

Es interesante el caso de la hora en que los pacientes deciden ir a la urgencia, los pacientes C3, C4 y C5 van 

temprano (entre las 8 de la mañana y hasta el mediodía). Lo que se puede deber a que saben que van a tener que 

esperar, mientras que los pacientes C1 y C2 llegan después de las 10 AM, lo que se puede deber a los accidentes 

de tránsito o laborales y presiones laborales. 

 

Luego se calculó los 20 diagnósticos más frecuentes por categoría. Estos diagnósticos dan cuenta del 47,7% de las 

consultas en el servicio de urgencia para quienes son clasificados como C1; 32,1 % para los clasificados como C2; 

41,9% para los clasificados como C3; 54,1% para los C4 y 76,8% para los C5. 

 

 Tabla 11: Veinte Diagnósticos con mayor frecuencia en categoría C1 
Diagnóstico Frecuencia Porcentaje 

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIN OTRA ESPECIFICACION 333 14,8 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 98 4,4 

INFARTO CEREBRAL, NO ESPECIFICADO 91 4,0 

EDEMA PULMONAR 60 2,7 

DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO 49 2,2 

CONSULTA, NO ESPECIFICADA 47 2,1 

OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS 44 2,0 
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INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 39 1,7 

OTROS SINTOMAS Y SINTOMAS QUE INVOLUCRAN LA FUNCION 

COGNOSCITIVA Y LA CONCIENCIA Y LOS NO ESPECIFICA 

35 1,6 

OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS 32 1,4 

HIPOGLICEMIA, NO ESPECIFICADA 30 1,3 

PARO CARDIACO, NO ESPECIFICADO 29 1,3 

BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR COMPLETO 26 1,2 

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR 26 1,2 

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA 25 1,1 

HIPERPOTASEMIA 24 1,1 

INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO 23 1,0 

TAQUICARDIA PAROXISTICA, NO ESPECIFICADA 21 0,9 

EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO 20 0,9 

INFARTO AGUDO TRANSMURAL DEL MIOCARDIO DE OTROS SITIOS 20 0,9 

Total 739 47,7 

 

En la categoría C1 el infarto agudo del miocardio representa un 14,8% de las consultas de urgencia, 

seguido, pero a una distancia significativa por insuficiencia respiratoria aguda (4,4%) infarto cerebral 

(4%). 

Tabla 12: Veinte Diagnósticos con mayor frecuencia en categoría C2 

Diagnóstico Freq Porcentaje 

CONSULTA, NO ESPECIFICADA 938 3,7 

INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO 760 3,0 

DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR 740 2,9 

DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO 635 2,5 

SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO 564 2,2 

OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS 464 1,8 

DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN 437 1,7 

INFARTO CEREBRAL, NO ESPECIFICADO 433 1,7 

COLICO RENAL, NO ESPECIFICADO 349 1,4 

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 319 1,3 

FIEBRE, NO ESPECIFICADA 276 1,1 

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA 267 1,1 
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TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO 264 1,0 

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIN OTRA ESPECIFICACION 263 1,0 

EMBARAZO CONFIRMADO 252 1,0 

ANEMIA DE TIPO NO ESPECIFICADO 242 1,0 

APENDICITIS, NO ESPECIFICADA 239 0,9 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 232 0,9 

CEFALEA 221 0,9 

OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS 216 0,9 

Total 8.111 32,1 

 

En la categoría C2 llama la atención que consulta, no especificada (3,7%) y otras consultas especificadas 

(1,8%). Si sumamos ambas podríamos indicar que 5,5% de los pacientes C2 fue a la Unidad de Emergencia 

por una consulta. Si recordamos la tabla 8 que muestra el destino de los pacientes post atención, el 56% 

de los pacientes C2 son derivados a A.P.S. (9%) o domicilio (46%), lo que refuerza la idea de contar con 

disponibilidad para consultas espontaneas en A.P.S. 

 

Tabla 13: Veinte Diagnósticos con mayor frecuencia en categoría C3 
Diagnóstico Freq Porcentaje 

CONSULTA, NO ESPECIFICADA 2622 7,7 

SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO 1636 4,8 

DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN 1034 3,0 

DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR 966 2,8 

EMBARAZO CONFIRMADO 937 2,8 

SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION 868 2,6 

INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO 848 2,5 

PULPITIS 677 2,0 

OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS 568 1,7 

FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL RADIO 485 1,4 

RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN) 459 1,4 

ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL TOBILLO 419 1,2 

APENDICITIS, NO ESPECIFICADA 414 1,2 
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COLITIS Y GASTROENTERITIS NO INFECCIOSAS, NO ESPECIFICADAS 411 1,2 

DIARREA AGUDA 346 1,0 

NAUSEA Y VOMITO 340 1,0 

COLICO RENAL, NO ESPECIFICADO 332 1,0 

CEFALEA 300 0,9 

FRACTURA DEL MALEOLO EXTERNO 279 0,8 

CONSTIPACION 269 0,8 

Total 14.210 41,9 

 

En la categoría C3 la suma de consulta, no especificada (7,7%), supervisión de embarazo normal no 

especificado (4,8%), embarazo confirmado (2,8%) y otras consultas especificadas (1,7%) es 17,1%. Lo 

que refuerza la hipótesis que los pacientes en esta categoría están buscando una solución a un problema 

médico. Pero también puede deberse a un problema de registro. Adicionalmente, 7.2% están 

relacionadas con consultas por gestación que las usuarias no están logrando resolver en la A.P.S. 

 

Tabla 14: Veinte Diagnósticos con mayor frecuencia en categoría C4 
Diagnóstico Freq Porcentaje 

CONSULTA, NO ESPECIFICADA 2.046 12,6 

PULPITIS 972 6,0 

RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN) 638 3,9 

EMBARAZO CONFIRMADO 626 3,9 

SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO 625 3,9 

DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN 456 2,8 

OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS 396 2,4 

INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO 345 2,1 

EMBARAZO (AUN) NO CONFIRMADO 266 1,6 

AMENAZA DE ABORTO 261 1,6 

COLITIS Y GASTROENTERITIS NO INFECCIOSAS, NO ESPECIFICADAS 237 1,5 

ABORTO RETENIDO 229 1,4 

FARINGITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA 229 1,4 

CONSTIPACION 219 1,4 

EXAMEN MEDICO GENERAL 219 1,4 
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DIARREA AGUDA 217 1,3 

BRONQUITIS AGUDA, NO ESPECIFICADO 210 1,3 

NAUSEA Y VOMITO 207 1,3 

INFECCION VIRAL, NO ESPECIFICADA 194 1,2 

FIEBRE, NO ESPECIFICADA 171 1,1 

Total 8.763 54,1 

 

En la categoría C4 llama la atención consulta (12,6%), resfriado común (3,9%), embarazo confirmado (3,9%), 

supervisión de embarazo normal (3,9%), otras consultas especificadas (2,4%) y embarazo (aún) no confirmado 

(1,6%) lo que suma 28,3%.  

 

Tabla 15: Veinte Diagnósticos con mayor frecuencia en categoría C5 
Diagnóstico Freq Porcentaje 

CONSULTA, NO ESPECIFICADA 449 17,5 

EMBARAZO CONFIRMADO 272 10,6 

DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN 226 8,8 

EMBARAZO (AUN) NO CONFIRMADO 167 6,5 

OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS 146 5,7 

EXAMEN MEDICO GENERAL 136 5,3 

EXAMEN GINECOLOGICO (GENERAL) (DE RUTINA) 103 4,0 

VAGINITIS,VULVITOS Y VULVOVAGINITIS EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y 

PARASITARIAS CLASIFICAD.OTRA PARTE 

77 3,0 

MENSTRUACION IRREGULAR, NO ESPECIFICADA 53 2,1 

HEMORRAGIA VAGINAL Y UTERINA ANORMAL, NO ESPECIFICADA 49 1,9 

MASTODINIA 46 1,8 

INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO 39 1,5 

DOLOR PELVICO Y PERINEAL 37 1,4 

SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO 30 1,2 

AMENAZA DE ABORTO 29 1,1 

ABORTO RETENIDO 24 0,9 

RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN) 23 0,9 

DISMENORREA, NO ESPECIFICADA 22 0,9 

OTRO ABORTO COMPLETO O NO ESPECIFICADO, SIN COMPLICACION 21 0,8 

EMBARAZO ECTOPICO, NO ESPECIFICADO 19 0,7 

Total  1.968 76,8 
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Al analizar los diagnósticos más frecuencia por categoría, llama la atención que para las categorías C2, 

C3, C4 y C5 la primera causa es “Consulta, no especificada” lo que puede reflejar la dificultad que existe 

en el triage para realizar un prediagnóstico, un problema en el registro o una necesidad de atención no 

cubierta en la A.P.S. 

 

Al analizar el proceso de atención en la Unidad de Emergencia se determinó que los principales 

problemas están en el tiempo de espera y la salida, en especial si el paciente debe trasladarse a una 

unidad del recinto y requiere una cama. Se realizó un ejemplo de tablero de control en Power BI que 

permite monitorear, en tiempo real, el funcionamiento de la unidad de emergencia y su pronóstico de 

requerimiento de camas. Con esta información se podrá tomar decisiones para mejorar el flujo de 

atención.  

4.3 Propuesta de un Sistema de Información de Optimización Multiobjetivo para la Derivación de 

Pacientes de la Unidad de Urgencias 
 

En el tratamiento de COVID-19, el sistema sanitario funcionó por primera vez como un único sistema. 

Enviaban a los pacientes al hospital más cercano que tuviera camas y respiradores disponibles. Esta 

buena experiencia llevó a los  y las políticos a pensar que esto debía hacerse para tratar todo tipo de 

enfermedades. Pero algunos tratamientos médicos son más complejos, utilizan recursos especiales que 

son caros y no se guardan en grandes reservas. Además, en la mayoría de los hospitales chilenos no 

existen sistemas de inventario, por lo que es difícil saber si el hospital cuenta con los recursos necesarios 

para tratar a un determinado paciente. En Chile, por una ley llamada de transparencia, el proceso de 

compra de todas las instituciones públicas es largo y costoso, ya que requiere la aprobaciones y tiempos 

de llamados, esto de acuerdo con el monto de la adquisición. Por lo tanto, incluso si un paciente es 
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enviado a un hospital que tiene una cama disponible, puede tomar mucho tiempo para tratar a ese 

paciente, y esto puede disminuir la productividad del hospital. La respuesta obvia para resolver el 

problema de dónde tratar a un paciente es construir un modelo multiobjetivo. Hay que responder a 

algunas preguntas de investigación: 

I. ¿Cuánto tiempo de tratamiento se ahorrará si se envía al paciente a un hospital óptimo? 

II. ¿Cuál es el coste logístico de esta solución? 

 

Un hospital necesita maximizar el número de pacientes que atiende y al mismo tiempo minimizar el 

tiempo del paciente en el hospital. Cuanto menos tiempo tarde el hospital en recuperar a un paciente, 

menor será el coste de hospitalización. El primer objetivo es la razón de ser de un hospital en una zona 

geográfica, poder satisfacer la demanda local, pero ello no puede ir en detrimento de la salud de la 

comunidad. Cuanto más tiempo pasa, innecesariamente, un paciente en un hospital, más riesgo tiene 

de contraer infecciones hospitalarias, y la capacidad del hospital para atender a otros pacientes 

disminuye. 

El modelo  parte del supuesto que el paciente se estabiliza en un servicio de urgencias, tras lo cual puede 

ser derivado a A.P.S., domicilio u hospitalizado. En la actualidad, si un paciente debe ser hospitalizado, 

se hace en el mismo hospital donde se realiza la atención de urgencia. Pero el tratamiento de COVID-19 

nos enseñó que el paciente puede ser hospitalizado en diferentes lugares, dependiendo de la 

disponibilidad de recursos para tratar la enfermedad. Estos aprendizajes fueron incluso a través de la 

propuesta de Constitución chilena (Conoce El Texto Sobre El Derecho a La Salud Que Pasa Al Borrador 

de La Nueva Constitución | Colegio Médico, s.f.), que aboga por un sistema integrado de salud.  El 

tratamiento de COVID-19 es algo fácil desde el punto de vista de los recursos, básicamente hay que 
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contabilizar la cama y el respirador. Pero a medida que la pandemia disminuye, los hospitales en Chile 

comienzan a tratar otras patologías que son más complejas, estas patologías necesitan medicamentos 

especiales, médicos especialistas y exámenes de imagenología, los cuales no están en una base de datos 

nacional, por lo que quien toma la decisión no conoce su disponibilidad. Uno de estos recursos es la 

ambulancia para el traslado del paciente desde la Unidad de Emergencia a un hospital. Para el modelo 

propuesto se asumirá que existen ambulancias disponibles en caso de necesidad. Aun así, la realidad en 

Chile es distinta, en una comuna importante de Santiago hay 1 ambulancia por cada 175.000 habitantes 

(Woolley, 2016). La recomendación internacional es tener 1 ambulancia por 70.000 personas (Ministerio 

de Salud, 2018). La disponibilidad de camas, la disponibilidad de material médico necesario para el 

tratamiento y la disponibilidad de médicos especialistas se tratarán como un tiempo para conseguir 

estos recursos. 

 

El modelo de optimización ha permitido optimizar el número de pacientes atendidos y al mismo tiempo 

minimizar el tiempo del paciente dentro del hospital. 

Maximizar pacientes atendidos 

 

𝑀𝑎𝑥 ℎ(𝑥) =  ∑ 𝑥𝑖   𝑤ℎ𝑒𝑟𝑒 𝑥𝑖 = {
0 𝑖𝑓 𝑛𝑜𝑡 𝑎𝑐𝑐𝑒𝑝𝑡𝑒𝑑
1         𝑖𝑓 𝑎𝑐𝑐𝑒𝑝𝑡𝑒𝑑

 

 

a. Minimizar tiempo de paciente dentro del hospital 

𝑀𝑖𝑛 𝑓(𝑥) =  ∑ 𝛼𝑖 + ∑ 𝛽𝑖 + ∑ 𝛾𝑖  

donde: 

𝛼𝑖 = tiempo en habilitar una cama 

𝛽𝑖= tiempo en disponer de los recursos para intervención 

𝛾𝑖= tiempo de traslado 
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Es importante considerar este objetivo ya que, en la situación actual, los pacientes son estabilizados en 

la Unidad de Urgencias y, en su caso, ingresados en ese mismo hospital. Esto suponiendo que los recursos 

estén disponibles. Pero el sistema hospitalario sólo es capaz de detectar que un recurso está disponible 

cuando el recurso debe aplicarse al paciente. Si un recurso no está disponible, el responsable de la 

unidad hospitalaria debe solicitarlo a la Directiva Médica para que pueda ser adquirido. Dada la ley que 

rige las compras de los sistemas públicos en Chile. El proceso de compra, considerando el tiempo y las 

personas involucradas, puede superar el valor de los recursos a adquirir. Mientras que la decisión de 

comprar el recurso hoy se toma cuando el recurso se necesita, no obstante, la decisión se tomó cuando 

el paciente ingresó al hospital. 

∑ 𝑥𝑖 ≤ 1 Restricción: el paciente puede ser enviado aun solo hospital. 

 

Este problema de optimización múltiple se resolvió utilizando NSGA2 ejecutado en un algoritmo en R. El 

modelo contenía ocho hospitales en Chile que fueron geolocalizados. 

 

Tabla 16: Localización geográfica de hospitales 

Hospital Longitud Latitud 

1 -32.6218898 -70.7178519 

2 -33.409271 -71.1460237 

3 -33.4298202 -70.6151266 

4 -23.659083 -70.3962191 

5 -32.8296171 -70.596389 

6 -26.3445423 -70.6167299 

7 -37.4734851 -73.3482112 

8 -23.1020056 -70.4466922 

 

En la tabla 17 se estiman los tiempos que le tomará al cada hospital realizar las distintas etapas de la intervención. 
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Tabla 17: Tiempos etapas  de atención 

Hospital Tiempo habilitar 

cama [Días] 

Tiempo toma exámenes 

[Días] 

Tiempo Procedimiento 

[Días] 

Tiempo Total 

[Días] 

1 1 6 12 19 

2 0 10 12 22 

3 1 1 11 13 

4 1 4 1 6 

5 4 1 11 16 

6 2  14 21 

7 2 2 7 11 

8 1 4 11 16 

 

Los actuales sistemas de gestión hospitalaria no proporcionan la información necesaria para tomar la 

decisión de aceptar a un nuevo paciente. Se conoce la información sobre camas vacías, pero no está 

claro cuándo se vacían las camas, incluso si el médico que está tratando al paciente conoce esta 

información. Se desconoce la disponibilidad de recursos médicos. Por lo cual, se propone crear un 

sistema que contenga la información sobre las camas disponibles y las camas que deben quedar libres. 

Se necesita otro sistema que indique la disponibilidad de recursos y los tiempos de suministro, en caso 

de que no estén disponibles. Para dar a la dirección del hospital la opción de comprometerse a comprar 

los recursos que faltan, antes de que el paciente ingrese en el hospital. 

Se comparan tres escenarios. El primer escenario es que el paciente espere una cama en el hospital 

donde está la unidad de urgencias. El segundo escenario consiste en trasladar al paciente al hospital con 

menos tiempo de espera para una cama, y el tercer escenario consiste en trasladar al paciente según el 

resultado de la optimización. 

Se modelaron 8 hospitales y se asignaron números aleatorios a las variables asociadas con los distintos 

tiempos. 
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Gráfico 18: Tiempos etapas de intervención 

 

Por ejemplo, si un paciente está en el hospital 3 en el primer escenario, permanecerá en ese hospital 

tendrá un tratamiento estimado de 13 días. 

En el segundo escenario, el paciente será trasladado al hospital 2, donde hay una cama disponible. El 

tiempo total de tratamiento será de 22 días. 

Para el tercer escenario, se construyó un modelo en R utilizando la librería MCO, el modelo busca un 

hospital más cercano con disponibilidad de cama, y se resolvió utilizando la función NSGA2 con 200 

generaciones. El frente de Pareto está presente en el gráfico.  

 

Gráfico 19: Frontera de Pareto 
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Si se analizan los tres escenarios, queda claro que la decisión de trasladar al paciente no hace sino 

aumentar la variabilidad del sistema. Los resultados no siempre son una disminución del tiempo de 

tratamiento, en algunos casos, el resultado puede ser que el paciente sea enviado a un hospital que 

tardará más que el hospital original, en el tiempo total de tratamiento. 

 

Los sistemas sanitarios adoptaron distintos enfoques para tratar la gran demanda provocada por la crisis 

de COVID19. Chile optó por un sistema sanitario integrado, pero muchos países utilizaron sistemas Lean 

para aumentar su capacidad y calidad. Para utilizar un sistema sanitario integrado, recomendamos un 

modelo multiobjetivo para decidir en qué hospital debe ser tratado el paciente, no obstante, se necesita 

mucha información para tomar una buena decisión.  

 

Para aumentar la calidad y la capacidad, recomendamos buscar más en sistemas Lean y estudiar la 

cadena de suministro para la gestión sanitaria aplicada en Chile.  

 

     4.4 Modelo para la optimizar el flujo de la atención de pacientes. 
 

Una vez entendido el proceso de atención de urgencia se propone un modelo de variables que debe 

monitorear la jefatura de la Unidad de Emergencia para evitar detener el flujo; como lo indica la teoría 

de las restricciones, debe actuar como el tambor del proceso. 

Las variables relevantes para la gestión y el control del flujo en el servicio de urgencia entonces son: 

● Número de pacientes en la sala de espera por categoría. Esta información hoy es desconocida. 
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● Tiempo promedio de espera por categoría. Esta variable es relevante para el servicio de urgencia 

y para los pacientes, en especial los de categorizados en C3, C4 y C5 ya que podrán decidir si 

quedarse en el servicio de urgencia o ir a la A.P.S 

● Paciente en la sala de urgencia con el mayor tiempo de espera por categoría. Esta variable 

también puede ayudar a pacientes a decidir si quedarse a esperar, volver en otro horario o ir a 

A.P.S. 

● Número de boxes con pacientes estabilizados en espera de cama o ambulancia. Esta variable 

también debe ser compartida con la administración del hospital para ayudar a gestionar camas 

necesarias. 

● Número de camas esperadas a necesitar. Esta variable se puede calcular (0,68*C1 + 0.35*C2 

+0,19*C3 + 0.05*C4 + 0.01*C5). 

● Tiempo total de estancia de pacientes por categoría. Esta es una variable de gestión que permitirá 

saber el avance en la gestión del flujo de pacientes. 

En la actualidad estas variables no son monitoreadas en tiempo real, por lo que es muy difícil regular el 

tránsito de los pacientes. 

 

Se debe observar que en el modelo planteado se intenta evitar que los pacientes queden hospitalizados 

en los boxes de atención de urgencia indicando al jefe de la unidad cuantas camas se espera necesitar 

para así hacer las gestiones para habilitar las camas. Al conversar de este modelo con funcionarios del 

Hospital de Talca, me sugirieron ampliar el pronóstico de camas detallando cuantas eran pediátricas, lo 

cual que es imposible de realizar con los datos obtenidos, ya que no está la información de la edad de 

los pacientes. 
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Por otro lado, no se propone una respuesta a la demanda de pacientes C3, C4 y C5, debido a: 

a. El error que existe en la categorización es posible categorizar a un paciente C3 y en realidad era 

C1. 

b. Se debe estudiar si los pacientes C3, C4 y C5 van al servicio de emergencia dado una ineficiencia 

en la A.P.S. Puede que se requiera de hora de atención espontaneas en A.P.S. En este punto es 

importante destacar que la dependencia de la A.P.S es municipal. Pueda que exista un problema 

de financiamiento. 

Para operacionalizar el modelo propuesto se crea un tablero de control en Power BI. 

Figura 8: Propuesta de nuevos indicadores 

 

El tablero de control es simple dado a que no recoge todas las variables que el servicio de urgencia 

debe gestionar sino solo las propuestas a raíz del análisis realizado en esta tesis. Existen otras variables 

que el Ministerio de Salud exige reportar. 
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5. CONCLUSIONES 
 

El primer objetivo relevar la situación actual desde la perspectiva de la informática para conocer la 

utilización de los datos disponibles y cómo impactan en la toma de decisiones referente al flujo de 

pacientes; a través de técnicas de levantamiento de información. En el servicio de emergencia de los 

hospitales en Chile se registra información referente al ingreso y flujo de los pacientes. Sin embargo, esta 

información no es visualizada en tiempo real por lo que no se toman decisiones ocupando la información 

disponible. 

 

El segundo objetivo específico determinar cuáles son las variables relevantes en la gestión del flujo de 

pacientes en la unidad de emergencia para construir indicadores con la información; a través de revisión 

de literatura y complementada con entrevistas semi-estructuras a distintos jefes de servicios de 

unidades de emergencia de hospitales tipo 1 en Chile. En un comienzo existía la hipótesis que el flujo 

estaba afectado por la disponibilidad de los insumos médicos, sin embargo, se determina que el flujo 

está afectado por una deficiencia en el triage, lo que provoca desconfianza en los pacientes junto con la 

inhabilidad de poder trasladar a los pacientes estables que requieren hospitalización por falta de camas. 

La falta de camas provoca que los pacientes se queden “hospitalizados” en el servicio de emergencia 

afectando los boxes disponibles para la atención. 

 

Se cumple con el tercer objetivo específico proponer un tablero de control con las principales variables 

en la gestión del flujo de pacientes para mejorar la toma de decisiones aplicando metodologías de diseño 

de tableros de control. El tablero se construye en Power BI con la información disponible en el sistema 

pero que ahora puede ser visualizada en tiempo real. 
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Operacionalizar el sistema de soporte a la toma de decisiones para validar su efectividad en la gestión 

de la unidad de emergencia. El recorrido de la tesis se describe en la figura 9. 

Figura 9: Recorrido tesis 

 

Habiendo cumplido los objetivos específicos se logra mejorar el flujo de pacientes en el servicio de 

emergencia de un Hospital tipo 1 (alta complejidad y centro de referencias de hospitales de mejor 

complejidad) en Chile, minimizando el tiempo de atención a los pacientes mediante la optimización los 

recursos disponibles a través del desarrollo de un SSD. 

 

El triage es la información que se utiliza para priorizar el ingreso los boxes de emergencia y dado que la 

espera es mayor a lo deseado y las patologías evolucionan se propone contar con un triage dinámico, 

esto es mediante dispositivos tipo banda inteligentes monitorear a los pacientes que están en la espera. 

La información de los dispositivos se enviará a un sistema el que al detectar cambios en pulso, 

temperatura corporal u oxígeno en la sangre emitirá una alerta. Para probar esta idea se propone 

desarrollar un experiencia donde voluntarios suban sistemáticamente la información de salud que le 
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entrega sus dispositivos a un sistema el que mediante inteligencia artificial le recomiende visitar a un 

médico. 

 

La salida de la unidad de emergencia es más compleja debido a la necesidad de camas de hospitalización 

o ambulancia si el paciente debe ser trasladado a otro recinto hospitalario de mayor complejidad. Pero 

no se puede perder de vista a los pacientes que se les estabiliza y son remitidos a sus hogares dada la 

baja certeza que existe en el triage. A estos pacientes se les debe ofrece una banda inteligente y un 

sistema para que puedan ser monitoreados remotamente. 
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