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Resumen

El objetivo del presente trabajo es realizar una comparacion de los procedimientos de
procuracion de drganos vigentes en Bélgica y Argentina y su impacto sobre i) los
tiempos involucrados en los operativos de procuracion y ii) la localizacion dptima de
los centros de trasplante. Con este fin se adapta el modelo desarrollado por Bélien et al
(2013) para Belgica al caso argentino, y se comparan los resultados de ambos modelos
tomando un mismo conjunto de datos correspondientes a cuatro centros de trasplante y
siete hospitales donantes de Argentina en el afio 2012.

Los resultados obtenidos evidencian que las caracteristicas de los procesos de
procuracion de érganos de cada pais influyen decisivamente en la localizacion optima
de los centros de trasplantes.

El trabajo constituye un primer paso hacia el desarrollo de un modelo de localizacion
susceptible de ser utilizado como herramienta para la planificacion estratégica de la
apertura de centros de trasplante en Argentina. Con este fin, el modelo desarrollado
debe modificarse para contemplar i) la existencia de mdaltiples 6rganos, ii) la
posibilidad de medios alternativos de trasporte dependiendo de las distancias a recorrer
y iii) la incertidumbre respecto de la demanda y oferta futura de érganos.

Palabras clave: modelos de localizacién, trasplantes de érganos, programacion matematica.
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1. INTRODUCCION

En las Ultimas décadas, los trasplantes de Organos se han convertido en un
tratamiento exitoso para muchas enfermedades que de otra forma resultarian fatales. En
particular, el trasplante de corazon resulta la Gnica alternativa para pacientes con
insuficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica severa (Janon Quevedo, 2012).

El operativo de procuracion es el proceso desplegado con el fin de obtener érganos y
tejidos para trasplante. En Argentina, éste se inicia en la unidad de terapia intensiva de
un hospital (al cual denominaremos Hospital Donante). Cuando por la gravedad de la
lesion un paciente neurologico critico fallece, en situacion de muerte encefalica, se abre
la posibilidad de la donacion de 6rganos para trasplante.

Con posterioridad a la deteccion del posible donante, los pasos de un operativo de
procuracion comprenden el andlisis de la viabilidad de los 6rganos, la identificacion de
los posibles receptores, la certificacion de muerte, el mantenimiento cadavérico, la
entrevista con los familiares del fallecido y el transporte de los 6rganos ablacionados a
los Centros de Trasplante. Estos son entidades de salud de diferente naturaleza juridica
y de dependencia publica o privada que se encuentran habilitados para la practica de
trasplantes.

Un elemento clave del proceso de procuracion esta dado por el tiempo que transcurre
desde la notificacion de la existencia de un donante hasta el momento de la intervencion
de trasplante. Cuando sobreviene la muerte encefélica en un paciente, sus funciones
vitales se van deteriorando en forma acelerada. Una demora en el operativo de ablacion
incrementa las posibilidades que el donante potencial entre en paro cardio-respiratorio,
lo cual inhabilitaria el uso de los 6rganos procurados por la falta de oxigenacion.
Asimismo, el periodo de isquemia fria® resulta vital para el éxito del trasplante: cuanto
mayor es el tiempo en que un drgano permanece fuera del cuerpo, menor seré la calidad
del 6rgano trasplantado (Cobo y del Rio Gallegos, 2009).

El operativo de procuracion generalmente involucra traslados entre distintas
localidades, sea de personal médico, pacientes 0 muestras de laboratorio. Es por este

motivo que uno de los factores determinantes del tiempo que insume su realizacion es la

! Periodo que se inicia con la ablacion del 6rgano del cuerpo del donante y finaliza con la restauracion del
flujo sanguineo una vez implantado en el receptor,
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localizacién de los centros de trasplante en relacién a los hospitales donantes y el lugar
de residencia de los pacientes en lista de espera. En la medida que las distancias a
recorrer sean mas grandes, mayor sera el tiempo requerido.

En un documento del INCUCAI® del afio 2003 se reconoce como una falencia del
sistema de procuracion argentino la desigual distribucién geografica de los centros de
trasplante. Segun sus autores, "el desarrollo de centros de trasplantes se ha producido
principalmente en el area metropolitana, en detrimento del interior del pais, con escasa
intervencion reguladora del estado. Ello genera una distorsion con consecuencias
negativas tanto para la accesibilidad, tiempos de distribucion y asignacion de 6rganos,
tiempos operativos en general, asi como costos elevados por la necesidad de
desplazamientos aéreos de los equipos y de muestras para realizacion de estudios en
centros de la ciudad de Buenos Aires'.

En un trabajo reciente, Bélien et al (2013) desarrollan un modelo de optimizacion
que tiene como objetivo minimizar la suma ponderada de los tiempos relacionados con
los distintos componentes del proceso de donacion de érganos, a partir de la eleccion de
la localizacion de los centros de trasplante, a seleccionar entre una lista de posibles
ubicaciones. Su modelo estd adaptado al circuito operativo de donacién vigente en
Bélgica, el cual presenta diferencias con el caso argentino.

El objetivo del presente trabajo es realizar una comparacion de los procedimientos de
procuracion vigentes en Bélgica y Argentina y su impacto sobre i) los tiempos
involucrados en los operativos de procuracion vy ii) la localizacién 6ptima de los centros
de trasplante. Con este fin se adapta el modelo desarrollado por Bélien et al (2013) al
caso argentino, y se comparan los resultados de ambos modelos tomando un mismo
conjunto de datos, correspondientes a cuatro centros de trasplante y siete hospitales
donantes de Argentina en el afio 2012. La hipotesis del trabajo es que las diferencias en
los procedimientos administrativos de procuracion de 6rganos vigentes en los distintos
paises pueden afectar los tiempos involucrados en un operativo de trasplante, y por

consiguiente, la localizacion optima de los centros.

2 Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante.
® Ministerio de Salud de la Nacién - INCUCAI (2003), p. 9.
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El trabajo esté estructurado en cinco secciones. En la primera seccion se realiza una
breve revision de la literatura de modelos de localizacion 6ptima de los centros de salud,
con especial énfasis en las aplicaciones al caso de los centros de trasplantes. En la
segunda seccion se describe el proceso de procuracion de oOrganos de Bélgica y
Argentina, destacando especialmente aquellas fases que involucran traslados entre
distintas localidades. En la tercera seccidon se exponen los lineamientos generales del
modelo de localizacion de centros de trasplante desarrollado en Bélien et al (2013). En
la seccion 4 se desarrolla el modelo matematico destinado a optimizar la localizacion de
centros de trasplantes en Bélgica, y su adaptacion al caso Argentino. En la seccion 5 se
comparan los resultados de ambos modelos, tomando un mismo conjunto de datos
correspondientes a Argentina. Por Gltimo, se exponen las conclusiones y lineas futuras

de investigacion.
2. ANTECEDENTES EN LA LITERATURA.

En el afio 2005, en una importante iniciativa conjunta, las academias de Ingenieria y
de Medicina de EEUU* elaboraron un documento donde se proveen una serie de
recomendaciones para avanzar en la mejora de la efectividad de los sistemas de salud.
La principal conclusion del trabajo fue la necesidad de aplicar enfoques y metodologias
de ingenieria de sistemas para optimizar el proceso de toma de decisiones en los
diferentes niveles del sistema de salud, haciendo uso de modelos matematicos. En este
contexto, la determinacién de la localizacién optima de los centros y recursos de salud
constituye uno de los problemas mas estudiados por la literatura especializada, siendo
su uso prioritario en la planificacion de la atencion de la salud (Berg, 2013).

Los modelos de localizacion pretenden determinar la ubicacion éptima de diversos
tipos de instalaciones. En pos de lograr este objetivo, deben responder cuantas
instalaciones localizar, su dimensién, donde ubicarlas y la poblacion objetivo a la que
atendera de manera de minimizar los costos o el tiempo de viaje (Daskin, 1995).

Los modelos de localizacion discreta aplicados al sector salud generalmente

responden a una de las siguientes familias: modelos de cobertura, modelos de méaxima

* Reid P. et al (2005)
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cobertura y modelo P-media (Daskin y Dean, 2005). Las principales diferencias entre
los mismos se encuentra en su funcién objetivo:

a) Los modelos de cobertura intentan estimar cual es la cantidad de instalaciones
necesarias para satisfacer una determinada demanda que minimiza los costos de
operacion.

b) Los modelos de méaxima cobertura intentan minimizar el nimero total de
instalaciones requeridas para satisfacer la demanda

c) Los modelos P-medios tienen como objetivo determinar la ubicacion de las
instalaciones de manera que la distancia entre las mismas y el nodo de demanda sea
minima y toda la demanda sea satisfecha.

Si bien existen en la literatura especializada diversos articulos que intentan modelar
el sistema de trasplantes total o parcialmente, segin el conocimiento de los autores, solo
existen cinco trabajos (incluyendo el de Bélien et al, 2013) que utilizan herramientas de
la ingenieria de sistemas y programacion matematica.

Stahl et al (2005) analiza el proceso de procuracion y trasplantes estadounidense de
donantes vivos y constituye el primer estudio relativo a la logistica de trasplante de
organos. EI mismo estda regionalizado y en cada region se establece un nimero
determinado de organismos de procuracién de érganos (OPOs). El objetivo del trabajo
es determinar la configuracion optima de regiones de trasplante de manera de alcanzar
la eficiencia y la equidad geogréafica del proceso.

Por otro lado, Bruni et al (2006) analizan el sistema de trasplantes italiano
desarrollando un modelo matematico cuyo objetivo es determinar la localizacion éptima
de los centros de procuracion, hospitales donantes y centros de trasplantes que permita
lograr la equidad en la atencion de la salud, considerando el rol critico del tiempo
involucrado en el proceso de trasplante. Para esto intentan minimizar el tiempo de viaje
total del proceso de procuracion y trasplante a partir de implementacion de un modelo
P-media.

Dada la escasez de 6rganos provenientes de donantes cadavéricos en Estados Unidos,
Kong et al (2010) proponen maximizar la eficiencia de cada una de las regiones de
trasplantes a partir de un nuevo disefio de la asignacion de 6rganos de donantes vivos.

Para esto consideran un modelo mixto entero que establece que las regiones deben
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delimitarse de manera de maximizar el flujo intraregional de érganos y considerando la
probabilidad de conectar un donante con un receptor.

Por ultimo, Cay (2012) analiza el sistema de trasplantes de Turquia teniendo en
cuenta unicamente donantes vivos. El sistema de trasplantes turco esta dirigido por un
Centro Nacional de Coordinacion, que reune distintos Centros Regionales. El autor
desarrolla un modelo cuyo objetivo es determinar la localizacion de cada uno de estos
centros, y de los hospitales donantes y receptores dentro de la region, de manera de
maximizar el flujo intraregional de 6rganos. Para esto desarrollan un modelo de tipo
MIP considerando dos medios de transporte (avion y helicoptero) y teniendo en cuenta

como principal restriccion el tiempo de isquemia fria.

3. DESCRIPCION DEL PROCESO DE PROCURACION

En esta seccion se describe los pasos operativos del proceso de procuracion de
organos vigentes en Argentina y Bélgica, culminando con una breve recapitulacion de
las principales diferencias entre ambos. Dado que el interés del modelo a desarrollar es
la localizacion 6ptima de los centros de trasplante, en cada caso se hace particular
énfasis en aquellas fases del proceso que involucran flujos de personas u objetos entre

distintas localizaciones.

El proceso de procuracion en Bélgica.

La Figura 1 (pagina siguiente) representa en forma esquemética el proceso de
procuracion de érganos en Bélgica, segun Bélien et al (2013).

a) El Hospital donante (en adelante HD) notifica la existencia de un donante
potencial al centro de trasplante (CT) mas cercano, el cual pasa a servir como centro de
trasplante donante (en adelante CTD) en el operativo de procuracion’. El coordinador
del trasplante del CTD (el médico que supervisa el operativo de ablacion y trasporte de
los 6rganos) organiza la recoleccién de muestras de sangre del paciente donante. Las

muestras de sangre se trasladan desde el HD al CTD. En funcion de los resultados de los

® El centro de trasplante donante presta servicios para facilitar la ablacién e implante del 6rgano, como la
provision del personal médico para la supervision del operativo y la ablacién del érgano, y la realizacion
de anélisis. Su contraparte es el centro de trasplante receptor (CTR) donde se realiza la operacion de
implante.
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andlisis y del orden de prioridades establecidas en las listas de espera, se determina

quienes seran los receptores de los drganos extraidos.

Hospitales Centros de
donantes trasplante

Municipios

|

~===-p  Muestras de sangre ——  Desplazamiento de pacientes a los CT

=====  Desplazamiento de médicos —Jp Envio de drganos
al HD para ablacion

CTPr: centro trasplante privado CTPu: centro trasplante publico

Figura 1. Proceso de procuracion de érganos belga en base a Bélien, et al (2013)

b) Se pone en conocimiento al receptor del 6rgano y al centro de trasplante del
receptor (en adelante CTR) donde se realizara la operacion de implante. El paciente
emprende su viaje al CTR.

c¢) Al mismo tiempo que (b) el coordinador de trasplante y su equipo viajan desde el
CTD al HD.

d) Se efectla la ablacion y se traslada los érganos a los CTR, donde son implantados.

El proceso de procuracion en Argentina.
La Figura (2) representa en forma grafica el proceso de procuracion de 6rganos en

Argentina.
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a) El HD notifica la existencia de un donante potencial al Equipo de Procuracion del
organismo Jurisdiccional® de ablacion e implante o al INCUCAIL El equipo de
procuracion se traslada con insumos y equipos desde la sede del organismo de

procuracion hasta el HD.

Oreani Centro Hospitales Centros de

rga.ms.mlos Nacional donantes trasplantes Municipios
provinciales |\« jea (oferta) (demanda)

= —— i . / — i s

=  Desplazamiento de médicos —====pp Desplazamiento de médicos
para organizar el operativo al HD para ablacion
—====- Muestras de sangre ~——p Desplazamiento de pacientes a los CT

=———jp  Trasporte del organos al CT

CTPr: centro trasplante privado CTPu: centro trasplante publico

Figura 2. Proceso de procuracion de érganos argentinoen base a INCUCAI (2013)

b) En el mismo HD se realizan los estudios tendientes a determinar la viabilidad de
los érganos y a identificar los potenciales receptores entre los inscriptos en la lista de
espera, utilizando el sistema informéatico SINTRA del INCUCAL.

¢) Certificada la muerte de donante y con la conformidad de la familia, se contacta al
CTR del receptor seleccionado. Si el equipo médico acepta el 6rgano, el CTR donde se
realizara la intervencion organiza el traslado del personal encargado de la ablacion hacia
el HD. Al mismo tiempo, se comunica al paciente seleccionado que debe emprender

viaje hacia el CTR.

®Cada provincia (jurisdiccién) cuenta con un organismo responsable de las tareas de coordinacién del
proceso de procuracion, ablacion y trasplante dentro de sus respectivos territorios.
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d) El equipo de ablacién parte desde el CTR vy se traslada hacia el HD para efectuar
la extraccién del 6rgano.
e) Luego de la ablacion, el equipo se dirige hacia el CTR donde se llevara a cabo el

implante.

Diferencias en los procesos de procuracion Belga y Argentino

Las principales diferencias entre los sistemas de procuracion, en lo referente a los
flujos de objetos y personas son las siguientes:

a) En Bélgica el personal médico encargado de la direccion del operativo de
implante es el del CTD (el centro de trasplante mas cercano al HD). En Argentina dicho
personal médico se localiza en la sede del organismo provincial de procuracion y
ablacion de dérganos.

b) En Bélgica el andlisis de la muestras de sangre del donante se realiza en el CTD.
En argentina en el mismo HD.

c) En Bélgica los médicos encargados de la ablacién del érgano provienen del CTD.
En Argentina provienen del CTR donde se realizara el implante.

4. SUPUESTOS Y PLANTEO GENERAL DEL MODELO

El objetivo basico del modelo desarrollado por Bélienet al (2013) es determinar la
localizacién de los centros de trasplante de forma de minimizar los tiempos insumidos
en el operativo de procuracion. EI modelo determina la localizacion de los centros
cuando, a partir de una lista de ubicaciones posibles, determina el estado de "abierto™ o
"cerrado™ de cada uno.

El tiempo de isquemia fria’ es el maximo periodo que puede permanecer un 6rgano
fuera del cuerpo y ser (til para un trasplante. Si se supera ese tiempo, el 6rgano no
puede ser utilizado. EI modelo analizado toma en consideracion este periodo critico que
se inicia con la ablacion de los 6rganos del cuerpo del donante de dos modos diferentes:
a) Introduciendo restricciones en relacion al tiempo méaximo que un drgano puede
permanecer “en transito” desde su ablacion hasta el centro de implante. Tales

restricciones estan dadas por los tiempos de isquemia fria.

’ Se denomina isquemia al sufrimiento celular causado por la disminucion transitoria o permanente del
riego sanguineo, y la consecuente disminucion en el volumen de oxigeno.
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b) Asignando en la funcién objetivo un peso menor a los tiempos del proceso de
donacion que transcurren con anterioridad a la ablacion del 6rgano

Optimizar la localizacion de los centros de trasplantes requiere estimar los flujos i)
de medicos, desde el CTD al HD (para efectuar la ablacién) y desde el HD al CTR (para
realizar el implante del 6rgano) y ii) de muestras de sangre, desde el HD al CTD.
Bélienet al (2013) proponen un mecanismo de estimacion que parte del nimero de
trasplantes efectuados en un periodo dado en cada CT.

Todo trasplante involucra un donante (oferente de Organos) y un receptor
(demandante de 6rganos). En el marco del modelo, la demanda agregada de 6rganos de
un pais es la suma de todas las intervenciones realizadas en los centros de trasplante en
un afio. Asumiendo la ausencia de donantes o receptores situados en el extranjero®, tal
demanda necesariamente iguala a la oferta agregada de drganos, de los hospitales
donantes.

El modelo asume que la oferta de drganos de cada HD asi como la demanda de los
CTR es relativamente estable en el tiempo. De otra forma, las localizaciones 6ptimas de
los CT cambiarian de afio a afio.

Una vez conocidos el nimero de érganos ofrecidos por cada hospital donante y la
demanda de los CTR, el flujo de o6rganos entre cada HD y cada CTR se estima
aplicando la siguiente regla general: el flujo de érganos desde un HD h a un CTR ¢ sera
el producto entre el total de drganos del cual dispone el HD h y el porcentaje que
representa la demanda del CTR ¢ en la demanda agregada. La Tabla 1 ejemplifica el
calculo de los flujos de 6rganos cuando existen 3 HD y 2 CTR abiertos, siendo la oferta
y demanda agregada igual a 100 6rganos y en ningln caso los tiempos de trasporte entre
los HD y los CTR superan los de isquemia fria.

Si el modelo decide cerrar un centro de trasplante, su demanda debe ser procesada
por otro centro. El criterio basico implementado en el modelo es desplazar (reasignar) la
demanda del centro cerrado al centro abierto mas cercano. Siguiendo con el ejemplo de
la tabla anterior, la Tabla 2 ilustra el caso en el cual se decide la no apertura del CTR 2

y su demanda de 6rganos es desplazada al CTR 1.

8 EI modelo de Bélien et al (2013) incluye la posibilidad de donantes y receptores extranjeros. La misma
se elimina en esta adaptacion para simplificar la implementacion en GAMS del modelo.
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Tabla 1.Calculo de los flujos entre los HD y los CTR

Demanda del Centro Demanda del Centro

Oferta de 6rganos receptor 1 =40 G6rganos receptor 2 = 60 6rganos
Hospital Donante 1: 60 6rganos 60% =24 60% =36
Hospital Donante 2: 30 6rganos 30% =12 3016—(?0 =18
Hospital Donante 4: 10 6rganos 10% =4 10% =6

Fuente: Bélien et al (2013)

Tabla 2. Célculo de los flujos entre HD y CTR cuando la demanda del CRT 2 se

trasladaal CTR 1
)/\\

Demanda del Centro Demanda del Centro
Oferta de 6rganos receptor 1 =40 + 60 drganos receptor-2=-60-6rganos
Hospital Donante 1: 60 érganos 60% =60 0
Hospital Donante 2: 30 6rganos 30 % =30 0
Hospital Donante 4: 10 6rganos 10 % =10 0

Fuente: Bélien, et al (2013)

Tabla 3. Célculo de los flujos entre HD y CTR cuando el tiempo de viaje entre el HD 1
y el CTR 1 supera al de isquemia fria (se genera un flujo extra al CTR mas cercano)

Demanda del Centro Demanda del Centro
Oferta de 6rganos receptor 1 = 40-24 =16 receptor 2 = 60+24=86
organos organos

Hospltgl Donante 1: 60 24-24=0 ; 36+24=60

drganos
Hosplt,al Donante 2: 30 12 18

drganos
Hospital Donante 4: 10 4 6

6rganos
Fuente: Bélien, et al (2013)
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Por Gltimo, si el tiempo de transporte del érgano entre un determinado HD y un CTR
supera el tiempo de isquemia fria, se exigird al modelo que ese flujo especifico de
organos sea reasignado al CTR mas cercano al HD, generando un flujo extra de
organos. Estos afectan la demanda real de cada CTR. Este caso se muestra en la Tabla
3, en el cual se supone que el tiempo de transporte del HD 1 al CTR 1 supera el limite
impuesto, reasignandose el flujo al CTR 2.

En el caso belga, para atender la oferta de 6rganos proveniente de un HD se requiere
de un CTD que provea los servicios de analisis de sangre, asi como el equipo medico
encargado de la ablacion. Para determinar el flujo (de médicos y muestras para analisis)
entre un HD y un CTD se aplican las siguientes reglas: a) todos los centros de trasplante
abiertos pueden actuar indistintamente como centros receptores o donantes y b) un CT
siempre actuard como donante para todos los HD que no tengan otro CT mas cercano.

En el caso argentino los organismos jurisdiccionales de procuracion son los que
cumplen las funciones del CTD. Ante cada operativo de procuracion, se produce un
flujo de médicos, insumos y equipos desde la sede jurisdiccional del equipo de
procuracion de 6rganos (una por provincia) hacia el HD. Sin embargo, los analisis se
realizan en el mismo HD, por lo que no existen flujos de muestras de sangre.

Por ultimo, también se produce un flujo de pacientes desde su municipio de
residencia al CTR. Al respecto el supuesto del modelo es que cada centro de trasplante
actuara como centro receptor para todos los pacientes que no tengan otra alternativa mas

cercana.
5. DESCRIPCION DEL MODELO

En esta seccidn se describe, en primer lugar, la formulacion original del modelo de
optimizacion de Bélien et al (2013). Tal modelo pertenece a la clase mixto entero,
debido al uso de variables binarias (o dicotomicas) referidas a la apertura o cierre de
cada centro de trasplante propuesto. Posteriormente se explican los cambios realizados

para adaptarlo al caso argentino.
Formulacién original:

Definicion de conjuntos e indices
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¢,c’,r € C: centros de trasplante.
h, h’ € H: hospitales donantes.

m € M: municipalidades.

Variables de decision

y. € {0,1}: variable binaria que toma valor 1 si el centro c esta abierto y O si esta
cerrado.

xP.: flujo de muestras de sangre y médicos desde el hospital donante h al centro de
trasplante donante c.

xR _: flujo de 6rganos del hospital donante h al centro de trasplante receptor c.

xf.: flujo extra de érganos desde el hospital donante h al centro de trasplante
receptor c. Toma valor positivo cuando el hospital donante h se encuentra situado a un
tiempo de viaje mayor al de isquemia en relacion a algun CRT abierto.

d..: demanda de 6rganos desplazada desde ¢ a ¢”. Toma valor positivo cuando el

centro ¢ no esta abierto.

Parametros

w: Ponderacion que indica la importancia relativa en la funcion objetivo de los flujos
durante los cuales el 6rgano se encuentra aun en el cuerpo del donante .

k: costo operativo anual de un centro de trasplante.

d,.: tiempo de viaje entre los centros de trasplante r y c.

tM :tiempo de viaje desde la municipalidad m al centro c.

tF.: tiempo de traslado de las muestras de sangre desde el hospital donante h hasta el
centro receptor c.

tI,: tiempo de traslado del coordinador de trasplante y su equipo desde el centro
receptor c hasta el hospital donante h.

D.: Demanda de drganos del centro de trasplante c.

Sy, Oferta de 6rganos del hospital donante h.

B: Presupuesto disponible.

I: Tiempo de isquemia fria del 6rgano.
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T: Méaximo tiempo de viaje permitido entre cualquier municipio y un centro de
trasplante abierto

Funcion Objetivo

min ZhEH ZCEC(W(tZfo?C + chxi?c) + tZCinfc) (1)

Restricciones

dcecky. < B (2)
Yher Leec Xhe = Dcec De )
xF.=0VheH,ceClt].>1 (4)
xf = (%) Sp +xpVhEeH,ceClty. <1 ®)
dee 2 (Ve = Yer = Breciayecar YI))DeVC EC, ¢ EC (6)
YcecXne = SpVh € H (7
YcecXne = SpVh € H (8)
xR <S,y.YvheH,ceC 9
xP. <S,y.YvheH, ceC (10)
xE. < Spy.YheH,ceC (11)
Zceﬂt%CsTYC =>21vmeM (12)
yc €{0,1} (13)
xR >0;xf,>0; x0.>0;,d,,=0Vhe€H,ceC,c’ €C (14)

La funcion objetivo (1) minimiza la suma ponderada de los tiempos de traslado de i)
las muestras de sangre, desde el HD al CTD, ii) el coordinador de trasplante y su
equipo, desde el CTD al HD vy iii) los 6rganos, desde el HD hasta el CTR.

La restriccion (2) establece que el costo operativo anual de todos los centros de
trasplante abiertos no puede superar el presupuesto anual asignado.

La restriccion (3) asegura que la suma de todos los flujos de 6rganos desde los
hospitales donantes a los centros de trasplante receptores sea igual a la demanda

agregada de los centros receptores (no quedan Grganos sin asignar).
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La restriccion (4) hace cero el flujo de 6rganos desde el hospital donante h al centro
de trasplante receptor c si el tiempo de traslado entre ambos supera al de isquemia fria
del 6rgano. La restriccion (5) regula el flujo de 6rganos entre un hospital donante h'y un
centro de trasplante receptor ¢ cuando el tiempo de viaje entre ambos es menor que el
tiempo de isquemia. En tal situacion, el valor de dicho flujo es igual a la suma de i) el
producto de la oferta de 6rganos del HD h y el porcentaje de la demanda total de
6rganos que representa la demanda del CTR ¢ (incluyendo la demanda desplazada a ¢
desde algun centro cerrado, en caso que la hubiese), y ii) el flujo extra desde el (o los)
hospital(es) donante(s) ¢” ac (en caso que el modelo decida cerrar ¢”)

La restriccion (6) establece que la demanda del CT ¢” se desplaza al CT c si: i) El

centro ¢ esta abierto y ¢ no lo esté (con lo cual y. —y. = 1) y ii) no hay otro centro
abierto r mas cercano al centro ¢ que ¢ (con lo cual ¥;¢cyd,.<d,. Y(r) = 0).

Dado que cada drgano disponible genera un flujo de médicos para realizar la
ablacion y de muestras de sangre entre el CTD y el HD, la restriccion (7) requiere que
para todo hospital donante, la suma de los flujos entre dicho hospital y los centros
donantes c sea igual a la oferta de érganos en el hospital donante h. En forma analoga,
dado que todo o6rgano disponible debe ser asignado a algin HD, la restriccion (8)
asegura que la suma de los flujos de érganos entre cualquier hospital donante h y todos
los centros receptores c sea igual a la oferta de 6rganos en el hospital donante h.

La restriccion (9) define que solo puede existir un flujo de 6rganos positivo entre un
hospital donante h y un centro de trasplante receptor ¢ si dicho centro esta abierto;
mientras que la (10) impone que solo puede existir un flujo de médicos y muestras de
sangre positivo entre un hospital donante h y un centro de trasplante donante c si dicho
centro esta abierto.

La condicion (11) asegura que solo puede existir un flujo extra positivo entre un HD
y un CTR si éste ultimo esta abierto.

La condicién (12) asegura, para cada municipio m, la existencia de al menos un CT
abierto situado a un tiempo de viaje desde m inferior al limite prefijado de T horas.

Por altimo la restriccidn (13) define a y, como variable binaria y la (14) impide que

las variables de decision tomen valores negativos.
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Adaptacién del modelo al caso argentino

Para adaptar el modelo al caso argentino, se realizaron las siguientes modificaciones.

Definicidn de conjuntos e indices: Se incorpora un nuevo conjunto a los existentes.
s € S: sedes administrativas de los organismos jurisdiccionales de procuracién de
organos. En nuestro pais existen 25, uno por cada provincia mas el centro nacional, en

la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires.

Variables de decisién: Se altera el dominio de la variable x°
xp.: flujo de muestras médicos para la coordinacion del operativo de procuracion

desde el organismo jurisdiccional de ablacion e implante s al hospital donante h

Parametros: Se elimina el parametro t7,, y se afiaden dos nuevos parametros.

a;,: toma valor 1 si el hospital donante 4 pertenece a la Orbita administrativa

del organismo de procuracion y trasplante s; y 0 si /1 pertenece a otra jurisdiccion.

Cada hospital donante reporta a un Unico organismo de procuracion y trasplante.
tys Tiempo de viaje (en horas) entre el hospital donante 4y el organismo

jurisdiccional de ablacion e implante s.

Funcion Objetivo: Se modifica la funcion objetivo, tal como se indica a

continuacion:

min wW[Xnen Xses hsXis) + Lnen neecthexf)] + Lnen Deec(tiexfe) (15)

El primer término del la funcidn objetivo calcula los tiempos insumidos en trasladar
i) al coordinador de trasplante y su equipo desde la organismo jurisdiccional de
procuracion hasta el hospital donante y ii) al equipo de ablacion desde el CTR hasta el
HD. Dado que ambos traslados ocurren cuando el 6rgano aun se encuentra dentro del
cuerpo, se pondera el tiempo por el parametro w. El segundo término calcula el tiempo

requerido para trasladar los 6rganos desde los HD hasta los CTR.

Restricciones: Se eliminan las restricciones (7) y (10). Esta ultima es reemplazada
por la ecuacién (16), la cual calcula el flujo de médicos entre los organismos

jurisdiccionales de procuracion y trasplante y los HD .
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xP. =aj S,VhEeH,s€S (16)
6. COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LOS MODELOS.

En esta seccion se comparan los resultados de las dos variantes del modelo bajo
distintos escenarios, tomando un mismo conjunto de datos correspondientes a la
procuracion de corazones para trasplante en Argentina del afio 2012. Los datos
utilizados son parciales, dado que no se incluyen la totalidad de los CT de corazén ni de
los HD.

Datos

Se incluyen 4 centros de de trasplante cardiacos, los cuales se encuentran ubicados
en CABA®, Cérdoba, Mendoza y Bahia Blanca.

Los hospitales donantes considerados son 7, y estan localizados en las localidades de
Rio Grande (Tierra del Fuego), San Juan, Formosa, CABA, San Luis, Santa Fe y
Mendoza.

Los municipios de residencia de los receptores de 6rganos sonll: Rio Grande, San
Juan, Formosa, CABA, San Luis, Santa Fe, Mendoza, Santa Rosa, Catamarca, Posadas
y Comodoro Rivadavia.

La oferta y demanda anual de corazones por institucion se exhibe en la Tabla 4.

Tabla 4. Corazones: oferta por HD y demanda por CT.Afio 2012.

Oferta anual de 6rganos del hospital Demanda anual de drganos de los centro
donante de trasplante

Rio Grande 2 CABA 26
Formosa 4 Cordoba 5
San Luis 4 Mendoza 17
Mendoza 11 Bahia Blanca 3
San Juan 4

CABA 18

Santa Fe 8

Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos del INCUCAI.

En Argentina, las sedes administrativas jurisdiccionales de ablacion e implante se

encuentran emplazadas en las capitales de provincia, por lo que con la Gnica excepcion

® Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
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de Rio Grande (que responde al organismo jurisdiccional situado en Ushuaia, a 15
minutos en avién) los hospitales donantes incluidos en este estudio se sitdan en la
misma localidad que las sedes jurisdiccionales.

La Tabla 5 indica el tiempo de viaje entre cada municipio y los centros de trasplante,
la Tabla 6 indica los tiempos de viaje entre los centros de trasplante y los hospitales

donantes y la Tabla 7 expone los tiempos de viaje entre cada CT.

Tabla 5. Tiempo de viaje (en horas) entre los municipios y los CT

o Centro de Trasplante
Municipio , ,
CABA Cérdoba |Mendoza| BahiaBlanca
Rio Grande 3.9 4.4 4.1 3
San Juan 1.8 0.7 0.3 1.7
Formosa 1.6 14 2.2 2.5
CABA 0 1.1 1.7 1
San Luis 13 0.5 0.4 1.2
Santa Fe 0.7 0.6 14 1.4
Mendoza 1.7 0.8 0 1.5
Santa Rosa 1.01 1.02 1.02 0.51
Catamarca 1.73 0.62 1 2
Posadas 1.46 1.6 2.42 2.43
Comodoro Rivadavia 2.56 2.85 2.52 1.58

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 6. Tiempo de viaje (en horas) entre los CT y los HD

Centros de Hospitales donantes
trasplante
Rio Grande | San Juan | Formosa | CABA | San Luis | Santa Fe | Mendoza
CABA 3.9 1.8 1.6 0 1.3 0.7 1.7
Cérdoba 4.4 0.7 1.4 11 0.5 0.6 0.8
Mendoza 4.1 0.3 2.2 1.7 0.4 1.4 0
Bahia Blanca 3 1.7 2.5 1 1.2 1.4 15

Fuente: elaboracion propia.

El tiempo de isquemia fria para el trasplante de corazones de 4 horas y el tiempo
méaximo de viaje desde un municipio hasta un CT se fijo en 5 horas. Asimismo, la
ponderacion del tiempo del proceso en el cual el 6rgano todavia se encuentra dentro del

cuerpo del donante es de 0.8.
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Tabla 7. Tiempo de viaje (en horas) entre los CT

Centros de trasplante CABA Cérdoba Mendoza Bahia
Blanca
CABA 0 1.1 1.7 1
Coérdoba 1.1 0 0.8 1.45
Mendoza 1.7 0.8 0 15
Bahia Blanca 1 1.45 15 0

Fuente: elaboracion propia.

Por ultimo, se supuso que inicialmente el costo operativo de un centro de trasplante

es de tres unidades monetarias (u.m.) y la restriccién presupuestaria de doceu.m.

Escenarios

Se analiza el impacto sobre los resultados de los modelos que resultan de alterar los
siguientes parametros: a) La ponderacion en la funcién objetivo del tiempo que
permanece el 6rgano dentro del cuerpo del donante, b) El presupuesto anual disponible
para los centros de trasplante y c) El tiempo de isquemia fria de cada 6rgano.

Los valores de los parametros mencionados en cada escenario analizado se indican

en la Tabla 8.
Tabla 8. Escenarios analizados
Escenario w B |
base 0,8 12 4
1 0,2 12 4
2 0,8 9 4
3 0,8 12 3

Fuente: elaboracién propia.

Resultados

Los modelos MILP fueron resueltos en GAMS (GAMS 2013) utilizando el solver
CPLEX 12.5.0.0, en una PC con procesador de 2,7 GHz y 8 GB de memoria RAM. En
todos los casos los tiempos de computo fueron insignificantes (0 seg.).

La Tabla 9 resume los resultados de ambos modelos, en cada uno de los escenarios

planteados.
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Tabla 9. Resultados: valor de la funcion objetivo y CT abiertos en distintos escenarios.

Valor de lafuncidn objetivo Centros de trasplante abiertos
Escenario
Caso Belga Caso Argentino Caso Belga Caso Argentino
CABA, Mendoza, Bahia
Base 85,66 91,94 Blanca, Cérdoba CABA
1 62,62 61.16 CABA, Mend(,)za, Bahia CABA
Blanca, Cordoba
5 88 91.94 CABA,Cordoba, CABA
Mendoza
CABA, Mendoza, Bahia CABA, Mendoza,
3 87,74 99,26 Blanca, Cordoba Bahia Blanca

Fuente: elaboracién propia.

Tal como se observa en la Tabla 9, con los datos utilizados el modelo Belga de
procuracion arroja resultados levemente mejores en lo que respecta a los valores de la
funcidn objetivo en todos los casos analizados con la Unica excepcién del escenario 1.

Al analizar los CT abiertos en cada caso, surgen claras diferencias. Con la Unica
excepcion del escenario 2 (donde la restriccion presupuestaria lo impide), el modelo
Belga abre todos los centros de trasplante. En el caso Argentino, en tres de los cuatro
escenarios analizados so6lo se abre el CT situado en CABA. La excepcion es el escenario
3, donde por el valor ingresado en el tiempo de isquemia (3 hs) los érganos provenientes

de Rio Grande no pueden ser enviados a la Ciudad de Buenos Aires.

7. CONCLUSIONES

Si bien los modelos de localizacion optima de centros de salud no representan una
novedad, su aplicacion al caso de de centros especializados en trasplantes es
relativamente incipiente.

En particular, en este trabajo se realiza un ejercicio de comparacion entre los sistema
belga y argentino de procuracién y trasplantes a partir de i) la adaptacion del modelo
desarrollado por, et al (2013) para el caso Belga al procedimiento argentino, ii) la

implementacion en GAMS del modelo original y su adaptacion, considerando un mismo
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conjunto de datos correspondientes a una muestra de centros de trasplante cardiacos y
hospitales donantes de Argentina, en el afio 2012.

Los resultados de los experimentos ponen en evidencia que la localizacién éptima de
los CT se ve decisivamente afectada por las caracteristicas especificas de los procesos
de procuracion de 6rganos de cada pais. Asimismo, el modelo Belga es el que registra
mejor desempefio en términos de los tiempos insumidos en el proceso en tres de los
cuatro escenarios analizados, aunque por un margen pequefio.

El presente trabajo debe considerarse como un primer paso hacia un objetivo mas
ambicioso, como es el desarrollo de un modelo de localizacidon susceptible de ser
utilizado como herramienta para la planificacion estratégica de la apertura de centros de
trasplante en Argentina. Con este objetivo en mente, existen diversos aspectos del
trabajo que deberian ser mejorados.

En primer lugar, deberia realizarse una investigacion mas exhaustiva de las
normativas que regulan la procuracién de érganos en nuestro pais, de manera de mejorar
la comprension y modelizacion de la logistica involucrada en un operativo de trasplante.

En segundo lugar, la base de datos utilizada por el modelo debe ampliarse para
incluir la totalidad de las localidades, centros de trasplante y hospitales donantes del
pais.

Por ultimo, seria necesario modificar el modelo para considerar las siguientes
situaciones:

a) La existencia de maltiples 6rganos: en el modelo se asume implicitamente que
existe un Unico 6rgano ofrecido y demandado. En realidad, cada donante puede ofrecer
distintos 6rganos y tejidos, los cuales pueden ser implantados en multiples receptores,
situados en distintos centros de trasplante.

b) La posibilidad de utilizar medios alternativos de trasporte en los traslados,
dependiendo de las distancias a recorrer.

c) La presencia de incertidumbre respecto de la demanda y oferta futura de
6rganos:el modelo de Bélien asume que la oferta de érganos de cada HD y la demanda
de cada CT resulta estable en el tiempo. Tal supuesto no resulta adecuado al caso
argentino, donde la cantidad de donantes (y por lo tanto de trasplantes) registra un

aumento sostenido en los Ultimos afos.
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Superar las falencias mencionadas se plantea como linea de investigacion para

trabajos futuros.
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