
Introducción

Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son
organizaciones de gran complejidad1,2. Por una par-
te, atienden a un elevado número de pacientes, dis-
tribuidos en flujos que varían en las diferentes franjas
horarias del día, estacionalmente a lo largo del año y
también debido a las pandemias3-5. De otra, los equi-
pos del SUH están formados por profesionales con
perfil heterogéneo (médicos adjuntos, residentes,
personal de enfermería, administrativos, etc), cuyo

grado de experiencia puede afectar el funcionamien-
to del sistema. Además el SUH tiene una gran inter-
dependencia con otros servicios del hospital6.

En un contexto de crisis económica, la correcta
y ajustada gestión de equipos permite tanto la op-
timización de costes como una mejora de la aten-
ción al paciente7,8. Pero para ello resultaría de gran
utilidad disponer de una herramienta informática
que ayudara a gestionar de manera óptima los re-
cursos materiales y humanos del SUH, así como
mejorar los circuitos de atención al paciente.
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Objetivo: Diseñar y desarrollar un modelo y un simulador que puedan ser usados por
los responsables de servicios de urgencias hospitalarios (SUH) como sistema de ayuda a
la toma de decisiones (DSS) para gestionar de forma óptima los recursos humanos y
técnicos del servicio y determinar la configuración de recursos que permita atender una
pandemia previsible.
Método: Se utilizó una metodología de desarrollo en espiral organizada en iteraciones
divididas en 5 etapas (análisis del sistema; diseño del modelo; diseño/implementación
del simulador; verificación funcional del simulador; validación/sintonización del simula-
dor con el SUH real). Completada cada iteración se identificaban mejoras a introducir
en la siguiente, repitiéndose el proceso hasta que el modelo y el simulador recogían el
comportamiento del sistema real. La información necesaria fue obtenida de 2 hospita-
les, uno terciario y otro secundario, a través de visitas al SUH y entrevistas con directo-
res, responsables y otro personal del servicio.
Resultados: El modelo obtenido describe la dinámica compleja del SUH, cuyo compor-
tamiento emerge de las acciones-interacciones mantenidas por los diferentes agentes
(pacientes, médicos, personal de enfermería, administrativos, etc.), por lo que se tuvo
que modelar el comportamiento individual de cada tipo de agente. Para la verificación
funcional se implementó en el simulador un SUH sencillo que fue utilizado para anali-
zar los efectos de cambios en cantidad y nivel de experiencia que los equipos del servi-
cio provocan sobre el rendimiento del SUH.
Conclusiones: Los resultados obtenidos muestran la utilidad del simulador como DSS,
y permite identificar la configuración óptima del equipo humano del SUH para atender
una determinada llegada de pacientes. [Emergencias 2012;24:189-195]
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No existen modelos estándar que describan el
funcionamiento de sistemas complejos como los
SUH, pero las técnicas de modelado orientadas al
individuo (MOI) han demostrado ser eficientes en
este tipo de sistemas9,10. Ofrecen los mejores resul-
tados cuando son aplicadas en sistemas humanos
cuyos individuos tienen un comportamiento com-
plejo no predecible mediante métodos de mode-
lado clásicos11-13 y que se mueven por el sistema y
mantienen interacciones heterogéneas entre
ellos2,14-16. En las técnicas de MOI se definen las re-
glas de comportamiento de los diferentes indivi-
duos (comportamiento a nivel micro) de forma
que el comportamiento del sistema como un todo
(comportamiento a nivel macro) emerge como re-
sultado de las acciones que autónomamente reali-
zan dichos individuos, que permiten identificar las
causas por las que el sistema se comporta de una
u otra manera17. Existen ejemplos de aplicación de
técnicas MoI en el ámbito sanitario, que han sido
utilizadas para evaluar los efectos de combinacio-
nes alternativas del personal sanitario sobre el
tiempo de espera de los pacientes18,19 y para deci-
dir sobre la programación y admisión de pacien-
tes, que optimizan los recursos disponibles16,20,21.

El objetivo de este trabajo es diseñar y desarro-
llar un modelo y un simulador aplicando técnicas
MOI, que puedan ser utilizados por los responsa-
bles del SUH para predecir cómo afectan sobre el
servicio determinados fenómenos (aumento de la
llegada de pacientes debido a un desastre natural,
una epidemia, etc.), así como explorar los efectos
que combinaciones alternativas de recursos huma-
nos y técnicos provocan sobre el rendimiento del
SUH y, en consecuencia, tomar las decisiones ope-
rativas disponiendo de la información necesaria.

Método

Nuestro interés es emular el funcionamiento de
un SUH en un modelo informático. El funciona-
miento del SU depende de elementos físicos (siste-
ma informático, medios de transporte de muestras,
telefonía…), y humanos (personal médico, enfer-
mería, auxiliares…) con independencia de toma de
decisiones y que convergen para dar atención al
paciente. Fue necesario conocer las misiones de ca-
da uno de ellos, así como las interacciones entre
elementos, para poder incorporarlo de manera nu-
mérica a un modelo informático. De este modo se
pueden realizar procesos de simulación informática.
Para el diseño del modelo y el simulador se utilizó
una metodología de desarrollo continuado y evolu-
tivo que fue identificada a partir de la experiencia

acumulada en el desarrollo previo de otros trabajos
con naturaleza parecida22,23, y siguiendo la propues-
ta de Macal y North24.

El proceso se organizó en ciclos estructurados
en 5 etapas:

1. Análisis del sistema: a través de los mecanis-
mos descritos más adelante se obtuvo información
de tipo descriptiva-cualitativa y cuantitativa del
SUH, que permitió identificar la funcionalidad del
sistema, los diferentes agentes que intervienen en
él y las interacciones que tienen lugar entre ellos.

2. Diseño del modelo: consistente en la defini-
ción formal del modelo, que incluye el entorno fí-
sico, los agentes que intervienen y su comporta-
miento.

3. Diseño e implementación del simulador: En
lugar de desarrollar un simulador nuevo se optó
por trabajar con un entorno de desarrollo existen-
te debidamente contrastado y aceptado por la co-
munidad científica. Analizadas las alternativas se
eligió NetLogo25, un entorno especialmente indi-
cado para el modelado de sistemas complejos26

que permite dar instrucciones a millares de agen-
tes independientes. Resultado de esta etapa se ob-
tuvo una simulación completa del sistema.

4. Verificación funcional del simulador: se in-
trodujo en el simulador la información cuantitativa
que caracteriza el SUH objeto de estudio y se eje-
cutó en diferentes escenarios para verificar su fun-
cionalidad.

5. Validación-sintonización del simulador con el
SUH real: se compararon los resultados obtenidos
en la simulación con datos reales del SUH, con la
finalidad de obtener los valores de los parámetros
del simulador que permiten replicar el comporta-
miento del SUH en los escenarios que fueron mo-
nitorizados, que permiten que pueda ser usado
para predecir el comportamiento del SUH en
otros escenarios distintos.

Completada una primera iteración, se identificó
las mejoras a introducir en la siguiente, repitiéndose
el proceso hasta que el modelo y el simulador reco-
gían de forma suficiente el comportamiento del
SUH real. La información necesaria en la fase de
“análisis” fue obtenida de 2 SUH de diferente ta-
maño: 1- Hospital de Sabadell (terciario, área de
influencia de 500.000 personas, 160.000 urgen-
cias/año); 2- Hospital de Mataró (secundario, área
de influencia de 250.000 personas, 110.000 ur-
gencias/año). Dicha información fue recogida a
través de entrevistas con los directores de SUH, su
personal y con visitas presenciales al SUH. Se pre-
tendía analizar el proceso asistencial para traducir-
lo en información numérica que permitiese su tra-
tamiento informático.
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Resultados

Los resultados del trabajo se concretan en la ob-
tención del modelo dinámico del SUH, y el de-
sarrollo del simulador que permitió la verificación fun-
cional del modelo y que fue usado para analizar su
potencial como ayuda a la toma de decisiones (DSS).
En la primera parte de este apartado se presentan las
características del modelo obtenido, y en la segunda
se presentan los resultados de la etapa de verificación.

Modelo dinámico del SUH

Mediante las primeras iteraciones del trabajo
se obtuvo un modelo orientado a individuos que
describe la dinámica compleja del SUH27, en el
que los diferentes elementos del sistema son re-
presentados como “agentes”. Incluye 2 categorías
de agentes: a) agentes activos: que representan a
personas (pacientes, personal administrativo, per-
sonal de enfermería y médicos); b) agentes pasi-
vos: que representan servicios (sistema informáti-
co, servicio de radiología, laboratorio general y
gabinetes de exploraciones específicas).

Modelado de agentes activos

Al objeto de que el modelo incorpore las carac-
terísticas más significativas de los agentes activos
(la interacción con el entorno y otros agentes, su
situación interna, su evolución temporal, etc.), su
comportamiento fue modelado mediante máquinas
de estado de Moore28, en las que el agente perma-
nece en un estado concreto hasta que, a través de
la interacción con otros agentes, recibe un input
(un output generado por otro agente), que provoca
que dicho agente cambie de estado y genere un
output específico que dirige al agente con el que
está interactuando. A modo de ejemplo (Figura 1),

cuando el paciente permanece en espera mientras
es explorado por el médico (estado inicial del pa-
ciente), al recibir una pregunta del médico (input
que recibe el paciente, output generado por el mé-
dico) provoca que el paciente cambie de estado, y
proceda a responder la pregunta (nuevo estado) y
facilitar la información requerida (output generado
por el paciente, input que recibe el médico).

En modelos complejos como el de SUH las tran-
siciones no son completamente deterministas. Así
el estado inicial de un agente puede estar relacio-
nado con más de un nuevo estado, y haber una
combinación de estados actuales e inputs posibles,
cada input con una probabilidad de ocurrencia aso-
ciada para el agente concreto. La probabilidad pue-
de ser diferente para cada agente, de manera que
el comportamiento del agente se podrá definir de
forma externa a su estado y recoger así las diferen-
cias de personalidad que presentan los individuos.

Las transiciones de estado pueden ser representa-
das en forma de diagrama y de tabla (Figura 2). Ca-
da fila de la tabla representa una combinación única
“Estado Actual - Input”, y mostrar tanto el Output y
como el nuevo estado al que pasará el agente en ca-
so de recibir dicho input. En caso de una transición
probabilística se incluirá también la probabilidad.

Finalmente, el estado en que se encuentre un
agente quedará definido por una colección de va-
riables de estado, cada una de ellas con diferentes
valores posibles, de forma que cada estado se co-
rresponde con una combinación concreta de valo-
res de dichas variables. La transición se producirá
al recibir un input que provoque el cambio de va-
lor en una o más de dichas variables. La Tabla 1
muestra la relación de variables de estado identifi-
cadas a través de la información recogida, así co-
mo algunos de sus valores posibles.

Todos los agentes incluyen la variable “iden-
tificador” mediante la cual son identificados in-
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Figura 1. Representación en forma de máquinas de estado de la interacción mantenida por el médi-
co y el paciente durante la fase de exploración.

Agente Paciente Agente Médico

Comunicación

Máquina de estado
del médico

Máquina de estado
del paciente,

} }
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dividualmente, la variable “localización” que es-
pecifica la zona del SUH en la que se encuentra
en cada instante, y la variable “acción” que in-
forma de lo que está haciendo. Existe una varie-
dad amplia de acciones, que depende del tipo
de agente y la zona en que permanezca, cada
una de ellas con una duración determinada que
influirá en el tiempo que el paciente permanece-
rá en el SUH. Debido a limitaciones de espacio
la tabla sólo recoge algunas acciones genéricas.

En el caso particular de agentes que representan
“pacientes” también se recoge la información perso-
nal relevante relativa a su estancia en el SUH (detalles
personales), su capacidad comunicativa (habilidad co-
municativa), que influirá en el tiempo necesario para
completar cada interacción, y la patología. Aunque
en el sistema real la patología se determina al final
del proceso, en el modelo es identificada desde el
principio para tenerla en cuenta al definir la distribu-
ción de llegada de pacientes y el proceso concreto a
aplicar en la fase de diagnóstico-tratamiento.

Finalmente, en el caso de agentes que represen-
tan el equipo del SUH, en los que se encuentran
médicos con experiencia y otros en formación, así
como personal de enfermería con antigüedad pro-
fesional variable, también se incluye el nivel de ex-
periencia, pues influye en el tiempo requerido para
completar los diferentes procesos.

Modelado de agentes pasivos

La máquina de estado de los agentes pasivos
es un sistema sencillo que permite la interacción
con los agentes activos. En el caso del sistema in-
formático además incorpora una memoria que
permite almacenar/recuperar la información facili-
tada por otros agentes.

Modelo de comunicación

Tal y como ilustra la Figura 1, la interacción entre
agentes se modela a través de un sistema de comu-
nicación que incorpora los mensajes que el agente
envía (outputs) o recibe (inputs) de otros agentes. Se
han identificado 3 tipos de comunicación: 1) 1-a-1:
entre 2 agentes, como ocurre entre el personal ad-
ministrativo y el paciente durante el proceso de ad-
misión; 2) 1-a-n: un agente comunicándose con un
grupo, por ejemplo una personal de enfermería que
facilita información al paciente y su acompañante; 3)
1-a-zona: cuando un agente se dirige a todos los
agentes que ocupan una zona específica, como ocu-
rre cuando el personal sanitario llama a un paciente
a través del sistema de megafonía.

Entorno físico

El SUH está divido en distintas zonas en las que
intervienen diferentes tipos de agentes, que man-
tienen las interacciones que también pueden ser
distintas, dependiendo de la zona. Por ello el mo-
delo incluye el entorno físico, aunque utilizando
un nivel de precisión bajo, de forma que sólo se
identifican las zonas y la distancia entre ellas, para
tener en cuenta el tiempo requerido para despla-
zarse de una a otra. Tal y como se ha comentado
anteriormente, la posición del agente se identifica
a través de la variable de estado “localización”.

Mediante la información recogida, se han
identificado las siguientes áreas: admisión; boxes
de triaje, salas de espera y zona de diagnóstico-
tratamiento, y dentro de ella subzonas (salas de
atención, sala de espera, boxes, sala médica, zona
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Figura 2. Diagrama y tabla de transición probabilística de estados.

Tabla 1. Relación de variables de estado y valores posibles

Variables de estado Valores posibles

Nombre/identificador <id> Único para cada agente
Detalles personales Edad, género, cultura, religión…
Localización <location> Entrada; cola de admisión; mostrador de

admisión; Sala de Espera “X”; box de
triaje “X”; sala de consulta; box de
atención; en desplazamiento; ….

Acción En espera; Solicitando información a <id>;
facilitando información a <id>;
Consultando; desplazándose a
<location>; …

Patología Relación exhaustiva de patologías posibles
Habilidad comunicativa Baja; media; alta
Nivel de experiencia Bajo; medio; alto
(Personal del SUH)
SUH: Servicio de urgencias hospitalario.
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de radiología, gabinetes de exploraciones específi-
cas, laboratorio general).

Verificación funcional

Para la verificación funcional y la validación del
modelo se implementó en el simulador un SUH sen-
cillo que incluía pacientes (P), personal de admisión
(PA), personal de enfermería de triaje (ET), personal
de enfermería asistencial (EA) y médicos (M). En el
caso del equipo del SUH se consideraron los niveles
de experiencia, marcados por la carrera profesional
institucional. Para el personal de enfermería hay tres
niveles, que dependen de su tiempo de experiencia.
Para los médicos, se dividió en dos grupos: médicos
adjuntos y residentes. Los médicos adjuntos se cate-
gorizaron en tres escalafones (junior, senior y con-
sultor). Los médicos residentes fueron analizados co-
mo residentes junior (R1-R3) y senior (R4-R5).

El usuario puede modificar tanto la cantidad
como el nivel de experiencia de los diferentes ti-
pos de personal usando una “consola de configu-
ración”. El SUH simulado también incluye el siste-
ma informático (SI), laboratorios de pruebas (LAB)
y servicios radiológicos (Rx).

En el modelo simulado los pacientes sólo lle-
gan al SUH por medios propios, donde se consi-
deran 3 tipos de pacientes, según la gravedad
marcada por el Sistema Español de Triaje: tipo A
(pacientes con nivel de prioridad 1 o 2); tipo B
(pacientes con nivel 3 o 4); y tipo C (pacientes
con nivel 5). En cuanto a la llegada al SUH, para
recoger diferentes patrones de llegada, se captu-
ra la información de una tabla externa que espe-
cifica el número de pacientes (por tipos) llegados
al SUH a lo largo de las 24 horas del día.

El simulador incluye el entorno físico (estático)
y los agentes (dinámicos), y muestra la actividad
de los agentes (acciones, interacciones, etc.) en
dicho entorno a lo largo del tiempo.

La validación funcional se realizó analizando el
comportamiento de la simulación frente a los cam-
bios en las variables que influyen sobre el SUH. Para
ello se lanzaron dos baterías de simulaciones para el
equivalente a 1 día de actividad. En la primera bate-
ría se analizaron los efectos de cambios en el nivel de
experiencia del personal sobre el rendimiento del
SUH, que mantiene invariable la cantidad de personal
(1 PA, 1 ET y 2 M). Se lanzaron 12 simulaciones cu-
briendo todas las combinaciones posibles del nivel de
experiencia (Tabla 2). Mediante la segunda batería de
simulaciones se analizaron los efectos provocados por
cambios en la cantidad de personal, manteniendo
constante el nivel de experiencia. Se realizaron 11 si-
mulaciones distintas que cubrían todas las combina-
ciones posibles, habiendo considerado que la canti-
dad de personal del SUH en una zona debía ser igual
o mayor que en la zona anterior (Tabla 3).

Discusión

El modelo y el simulador diseñados describen la di-
námica compleja del SUH, que se forman en su totali-
dad por reglas que gobiernan el comportamiento de
los agentes que componen el sistema, de manera que
el comportamiento funcional del sistema a nivel ma-
cro (sistema como un todo) emerge resultado de las
acciones e interacciones que dichos agentes mantie-
nen simultáneamente en las diferentes zonas del SUH.

Se identificaron 2 categorías de agentes (acti-
vos y pasivos) cuyo comportamiento fue modela-
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Tabla 2. Resultados obtenidos variando el nivel de experiencia del personal del servicio de urgencias, manteniendo invariable la cantidad

PA ET M

Jr Sr Jr Sr Jr Sr A B C D E F G

1 1 1 2 397 135 7,8 4,83 2,45 222 37
2 1 1 1 1 411 157 7,35 5,94 0,93 236 14
3 1 1 2 384 172 6,71 6,27 0,00 209 0
4 1 1 2 404 136 8,26 2,72 5,4 160 105
5 1 1 1 1 394 159 7,29 2,90 3,96 129 82
6 1 1 2 409 182 6,82 3,55 2,87 165 59
7 1 1 2 400 135 8,17 5,21 2,44 225 38
8 1 1 1 1 382 157 7,06 5,67 0,93 207 14
9 1 1 2 397 172 6,95 6,49 0,00 222 0

10 1 1 2 420 136 8,38 2,85 5,06 176 105
11 1 1 1 1 389 159 7,33 2,94 3,96 145 82
12 1 1 2 404 182 6,52 3,27 2,87 160 59
(1 persona en admisión, 1 profesional de enfermería de triaje, 2 médicos). PA: número de personal administrativo de admisión. ET: número de personal
de enfermería de triaje. M: número de médicos (Jr: con nivel de experiencia bajo; Sr: nivel experiencia alto). A: número de pacientes que han llegado al
servicio de urgencias (SU) durante la simulación. B: número de pacientes que han completado todo el proceso durante la ejecución.  Para los pacientes
que han completado el proceso: C: tiempo medio de permanencia en el SU (en horas); D: tiempo medio de permanencia en sala de espera 1 (en
horas); E: tiempo medio de permanencia en sala de espera 2 (en horas). F: número de pacientes que permanecen en sala espera 1 al finalizar el periodo
de simulación. G: número de pacientes que permanecen en sala espera 2 al finalizar el periodo de simulación.
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do mediante máquinas de estado de Moore. Las
interacciones entre agentes se modelaron incorpo-
rando el “sistema de comunicación” y el “entorno
físico” en el que los agentes se mueven e interac-
túan. Aplicando esta metodología se procedió a la
verificación del modelo, que en un primer nivel fue
cualitativa al tratarse de un sistema con una com-
ponente social de modelado humano. Para ello se
lanzó una batería de simulaciones que pretendía
verificar que su comportamiento ante cambios en
cantidad y experiencia del equipo del SUH se apro-
ximaba al observado en el sistema real.

La información de la Tabla 2 se analizó midiendo
el rendimiento mediante el número de pacientes
atendidos durante la simulación y el tiempo medio
de atención. Como se esperaba, la combinación
con peor rendimiento fue aquélla en la que todo el
equipo del SUH tenía perfil junior (ejecución 1; 135
pacientes atendidos; tiempo medio de atención de
7,8 horas), y la de mejor aquélla con todo el equipo
con perfil senior-consultor (ejecución 12; 182 pa-
cientes; 6,5 horas), que representó un aumento del
37% en pacientes atendidos y una reducción del
16% del tiempo de atención. Se observa que algu-
nas combinaciones en las que parte del equipo te-
nía perfil junior consiguen un rendimiento similar a
la mejor alternativa (p.e. ejecución 6), y que el ren-
dimiento es más sensible a los cambios en el nivel
de experiencia de determinados miembros del SUH,
en particular los médicos, el personal que más tiem-
po interactúa con el paciente y en el que recae la
parte más crítica del proceso.

La Tabla 3 analiza que la combinación con pe-
or rendimiento fue la de menor cantidad de per-
sonal (ejecución 1) y la mejor aquélla con mayor
cantidad (ejecución 11). Comparándolas, el au-
mento de 5 profesionales (1 administrativo, 2 en-
fermeros de triaje y 2 médicos) permitió aumentar

un 100% el número de pacientes atendidos y re-
ducir un 51,3% el tiempo de atención. En las si-
mulaciones 4, 6 y 9 se atiende el mismo número
de pacientes, pero el tiempo de atención es lige-
ramente superior (9 minutos en las ejecuciones 4
y 9, y 32 minutos en la 6). Se puede concluir que
la combinación óptima es la correspondiente a la
ejecución 4, pues su rendimiento es similar al me-
jor resultado, utilizando 2 profesionales menos.

Los resultados mostrados corresponden a un
modelo con un número limitado de variables de
estado, pero ponen de manifiesto información rele-
vante difícilmente identificable sin el uso del simu-
lador. Así ha permitido detectar combinaciones de
personal (cantidades y experiencia) que alcanzan
un rendimiento similar al de las mejores opciones,
pero con diferentes asignaciones (menor cantidad
de personas o personal de menor experiencia).

El trabajo presenta algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, la información considerada procede só-
lo de 2 hospitales, si bien dada la generalidad y
flexibilidad del modelo se estima que se podría
aplicar en otros SUH. Segundo, la batería de si-
mulaciones realizada sólo considera periodos equi-
valentes a 1 día de actividad, aunque el modelo
permite incluir la actividad de periodos mayores,
para así incorporar la variabilidad en franjas hora-
rias y épocas del año propia de un SUH. Tercero,
se valoran tan sólo parámetros cuantitativos y no
cualitativos, como un incremento de la calidad
asistencial. No obstante, una optimización de los
recursos puede redundar en mejoras en la calidad.

En conclusión, los ejemplos presentados mues-
tran la utilidad del simulador como sistema de
ayuda a la toma de decisiones, que permiten ex-
plorar de forma sencilla y transparente los efectos
provocados por cambios en la configuración del
SUH sobre su rendimiento, lo que permite a sus
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Tabla 3. Resultados obtenidos variando la cantidad del personal del servicio de urgencias, manteniendo invariable el nivel de experiencia y
teniendo en cuenta que la cantidad de personal de una zona debe ser igual o mayor que la de la zona anterior

PA ET M A B C D E F G

1 1 1 2 397 135 7,8 4,8 2,5 222 37
2 1 2 2 399 135 8,2 0,7 7,0 48 212
3 1 2 3 398 203 5,8 0,6 4,7 48 143
4 1 2 4 397 271 4,0 1,0 2,4 46 75
5 1 3 3 397 203 6,1 0,0 5,6 0 188
6 1 3 4 406 271 4,3 0,0 3,8 0 128
7 2 2 2 382 135 7,6 0,3 6,8 36 207
8 2 2 3 404 203 6,3 1,0 4,7 53 143
9 2 2 4 390 271 4,0 1,0 2,4 40 77

10 2 3 3 389 203 5,7 0,0 5,2 0 181
11 2 3 4 406 271 3,8 0,0 3,3 1 128
PA: número de personal administrativo de de admisión. ET: número de personal de enfermería de triaje (Jr: con nivel de experiencia bajo; Sr: nivel experiencia
alto). M: número de médicos. A: número de pacientes que han llegado al servicio de urgencias (SU) durante la simulación. B: número de pacientes que han
completado todo el proceso durante la ejecución.  Para los pacientes que han completado el proceso: C: tiempo medio de permanencia en el SU (en horas); D:
tiempo medio de permanencia en sala de espera 1 (en horas); E: tiempo medio de permanencia en sala de espera 2 (en horas). F: número de pacientes que
permanecen en sala espera 1 al finalizar el periodo de simulación. G: número de pacientes que permanecen en sala espera 2 al finalizar el periodo de simulación.
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responsables tomar decisiones en disposición de
más y mejor información. Además, las técnicas de
MOI han recogido la complejidad y fluidez propias
del SUH, y de forma especial, la variedad y tipolo-
gía de agentes que influyen sobre su funciona-
miento, que permiten controlar y modificar de for-
ma sencilla su comportamiento. No obstante, se
debería enriquecer la validación tomando informa-
ción de otros hospitales y ejecutando simulaciones
para periodos de tiempo superiores, para lo cual,
dadas las características del modelo, será necesario
utilizar “computación de altas prestaciones”.
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Agent-based emergency decision-making aid for hospital emergency departments

Taboada M, Cabrera E, Epelde F, Iglesias ML, Luque E

Objective: To design a model and a simulation tool that hospital emergency department directors can use as a decision-
making aid for managing human and material resources and for planning the strategic deployment of resources during
an expected pandemic.
Methods: We used an iterative spiral approach to developing the model in 5 phases (systems analysis, model building,
design and implementation of the simulation tool, verifying the simulator’s functionality, and validation of the simulator
against real emergency department data). After each iteration, we identified improvements to make before the next
phase. The process was repeated until the model and the simulation tool behaved similarly to the real system. The data
necessary to develop the model were obtained from 2 hospitals, one a tertiary care facility and the other a secondary
one; the centers were visited and interviews were conducted with the directors, supervisors and other staff.
Results: The model describes the complex dynamics of a hospital emergency department whose behavior results from the
actions and interactions of agents (patients, physicians, nurses, managers and other staff); therefore the behavior of each type
of agent had to be reflected in the model. The functioning of the model was verified for a simple department, with analysis of
the effects that changes in emergency staff deployment and levels of experience would have on the department’s output.
Conclusion: The simulation tool proved useful as a decision-making aid, allowing the user to identify the optimal
deployment of human resources for attending a specific number of patients. [Emergencias 2012;24:189-195]

Key words: Hospital emergency health service. Team management. Agent-based model. Agent-based simulation tool.
Decision-making aids.
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