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RESUMEN

Introduccién: En Colombia, no existe una herramienta para cueati€l grado de
congestion de los servicios de urgencias que skealle a su realidad. Por esta
razén, este trabajo busca determinar si la edBIR2OCS es una herramienta vélida

para medir el grado de congestién en este medio.

Métodos Se calcul6 la escala durante un periodo de émesusas, durante 6 veces en
el dia a la misma hora en las tres institucionesa FPa validacion, se comparé la
escala NEDOCS contra dos escalas tipo Likert dee§umtas. Ademas, se describid

el porcentaje de la demanda no atendida y del mideguejas.

Resultados: Rira la escala, la variabilidad se explica en 88P#4r. otro lado, la
correlacion entre la severidad en la congestidlogléltimos 3 items de la escala con
las opiniones subijetivas fue directa y significatiy = 1,000., p < 0.000). Se obtuvo
una correspondencia significativa con las siguentariables: a) disponibilidad de
camas (r=0.7, p < 0.001); b) promedio de tiempe@spera, (r = 0,56, p < 0.021).

Discusion Dado que no existgold standard las mediciones de la escala en
comparacion con las opiniones del personal armgjenla escala NEDOCS aplicada
en los servicios de urgencias colombianos es até pnedir congestién. Se observo
como fenémeno especial que el personal se encuamiwatumbrado a “vivir con la
congestiéon”, por lo cual el personal considera carnagestién del servicio los

momentos de alto stress laboral.

Palabras clave:emergency department, National Emergency Department

Overcrowding Study tool, Overcrowding, serviciosudgencias, congestion.



ABSTRACT

Introduction: In Colombia, there isn’t a tool to quantify the desgof congestion of
the emergency services that apply to your redhity. this reason, this work seeks to
determine if the scale NEDOCS is a valid tool taasee the degree of congestion in

this environment

Methods: We estimated the scale during a period of threekgvémr 6 times a day at
the same time in the three institutions. For vaiaga we compared the level
NEDOCS against two Likert scales of 6 questionsadidition, he described the

percentage of unmet demand and the number of cantgla

Results For the scale, the variability is explained by¥®80n the other hand, the
correlation between the severity of congestiorhmlast 3 items of the scale with the
subjective opinions was direct and significant (£.800., P <0.000). We obtained a
significant correspondence with the following vales: a) availability of beds (r =

0.7, p <0,001); b) Average waiting time (r = 0.5650.021).

Discussion:Since there is no gold standard, measurementseagdhle compared to

the views of staff NEDOCS show that the scale &gpin the emergency department
Colombians is useful to measure congestion. Sppbi@homenon was observed that
staff are accustomed to "live with congestion, le® dtaff considers as congestion of

the service times of high work stress.

MESH words emergency department, National Emergency Department

Overcrowding Study tool, Overcrowding, serviciosudgencias, congestion



INTRODUCCION

El servicio de urgencias se define como el seatourth institucion de salud en el cual se atienden
los pacientes que demandan atencion por patologiamdiciones que amenacen su vida durante los
365 dias del afo, 24 horas al dia, donde se @tstaion médica y estabilizacion inmediata a agsell

personas que asf lo requieren

La situacion de congestion a nivel de este sengsioin problema que ocurre a nivel mundial, que
aun no tiene un marco de definicion claro y pareual se ha tratado de plantear soluciones, pessada
de acuerdo al disefio y funcionamiento de los sew/ice urgencias de cada pais. Cowan y
colaboradorés refieren que aunque no existe una definiciémictst sobre lo que significa el
“overcrowding o la congestion en el servicio de urgencias, esfaye un gran volumen de pacientes
en dicha area, que obliga al servicio a operaersuglo su capacidad, generando tiempos de espera
prolongados, especialmente para aquellos que ran egiticamente enfermos, lo que produce
insatisfaccion, mas quejas y, aunque trate de regjtadisminucion del compromiso por parte del

personal médicd.

La falta de una medida estandar de la congestitseddcio y de los factores que la generan, llavo
disefiar en otros paises escalas cuantitativas gumiten medir dicha congestidon, de las cuales la
escala EDWIN Emergency Department Work Ingdlex la escala NEDOCSN@ational Emergency
Department Overcrowding Studiyenen el mayor poder predictivo de la conges#idrios servicios de
urgenciaé®. Por no tener umold standardde comparacion, estas han tenido que ser validenlas
grandes servicios de urgencias de hospitales wit@eos en todo el mundo y han permitido el
mejoramiento del servicio en diferentes aspecpartr de los datos encontrad8s

En Colombia, no existe una herramienta para cueanti€l grado de congestidén de los servicios de
urgencias que sea aplicable a su realidad, poudong® hay un lenguaje unificado entre instituciones
gue permita conceptualizar lo congestionado destricso en un momento dado, ni las estrategias que
se realizan tienen la rigurosidad y validez sufitdepara la ejecucion de planes de accién en cada
servicio. Por todo lo anterior, este trabajo pré¢emesponder si: ¢Es la escala NEDOCS una
herramienta valida para medir el grado de congesti® 3 servicios de urgencias privados en

Cundinamarca, Colombia?



JUSTIFICACION

En la cotidianidad, se asume que por atendersedadiciones que amenazan la vida de los
pacientes, los servicios de urgencias brindan etende forma rapida, oportuna y eficiente. Sin
embargo, fuera de los determinantes internos destituciones que pueden condicionar la atencen d
urgencias, hay un gran problema que aqueja éstdadas a nivel mundial y es la demanda aumentada
en dichos servicios por diferentes factores, Id badlevado a generar congestion y por ende, mayor

“peligrosidad” para el paciente y para el persaigshtencion en ésta area hospitatarid

A pesar de los esfuerzos de la ACERnérican College of Emergency Physiclapsr definir
“overcrowding o mejor traducido al espafiol como congestionrgencias, aln no existe un consenso
sobre esta definicidnLa falta de medidas estandar para este conceptwetho dificil precisar las
causas y consecuencias de la congestién en ldsissrgte urgencias del muritfo Esto obligé a que
varios investigadores disefiaran escalas que peraritimedir éste item. Hasta la actualidad, se han
propuesto cuatro escalas en la literatUuReal-time Emergency Analysis of Demand Indicators
(READI), Emergency Department Work Inde(EDWIN), National Emergency Department
Overcrowding Studycale(NEDOCS), y la Emergency Department Crowding Sc4eDCS)* 36
Estas han sido validadas con base en las coincadede los resultados que arroja las mediciones
hechas con cada una de ellas contra la percepeigmedsonal que trabaja en urgencias sobre lo que
significa congestion, dado que no haygatd standardcon el cual se puedan hacer las comparaciones
correspondientes, con muy buenos resultatios

Colombia no escapa a la realidad de los serviatosrdencias del mundo. El decreto 412 de 1992,
entre otras leyes del pais, determind: “De confdaalicon lo dispuesto en el articulo 20. de la L@y 1
de 1990, todas las instituciones que ofrezcan gesvide salud estan obligadas a prestar atencion
inicial de urgencia independientemente de la cadpacsocioecondmica de los solicitantes de este
servicio”. Esto implica que se atienda a todas las perspraslemanden atencién, con patologias que
ameriten o no la atencion de urgencia), indepemteheente de su capacidad de pago y de su afiliacion
al Sistema General de Seguridad Social en Saluzlydbse ha percibido entre el personal de atencion
en salud como uno de los factores contribuyentascangestion en dichos servicios, entre otros, que

pueden llegar a identificarse pero que estan parerde documentados.



La literatura referente a este tema en Colombiaasiémitado al &mbito periodistico y en cuanto al
campo cientifico, no hay estudios sobre la congestn estos servicios asi como tampoco sobre los
factores que la determinan. Para tener una baselisobre la cual se estructuren estudios al otgpe
se debe intentar establecer, mediante medidasitaliaas, la congestion en los servicios de urges)ci
lo cual podria realizarse mediante la aplicaciémni de las escalas anteriormente nombradas, de las
cuales, la escala NEDOCS se ha documentado commdasensibfe Sin embargo, hay partes del
mundo donde la escala no ha logrado cumplir casbetivo, como por ejemplo Australjaque obliga
a que la escala sea validada en los diferentesspdde ésta se utilice. Por tal razdn, estaliest
pretende validar la escala NEDOCS en tres servib@osrgencias de Cundinamarca, para tener una
herramienta posteriorique permita el desarrollo de futuras investigaesoque promueva el disefio de
estrategias para reforzar la seguridad del pacientelos servicios de urgencias asi como la

optimizacion de la calidad de la atencion presadbs mismos.



MARCO TEORICO

A nivel mundial, el servicio de urgencias se defioeno el sector de una institucion de salud en el
cual se atienden los pacientes que demandan atepaidpatologias o condiciones que amenacen su
vida. Presta atencion a los pacientes los 365a#hafo, 24 horas al dia, sin importar la seguridad
social del paciente, donde se presta atencion médinediata y estabilizacibn médica a aquellos

pacientes que asi lo requieten

Por esto, se asume que, por atenderse las coreBcgue amenazan la vida de los pacientes, los
servicios de urgencias deben brindar atencion aeafoapida, oportuna y eficiente. Sin embargo,duer
de los determinantes internos de las institucigpespueden condicionar la atencion de urgencias, ha
un gran problema que aqueja éstas unidades a mivetlial y es la demanda aumentada en dichos

servicios, causada por varios fact8res

A pesar de estar permanentemente sujetos a lokeprad que acarrea el hecho de la congestion en
urgencias, en Latinoamérica poco se ha escritoesebitema. En algunos paises, como Estados
Unidos™’, Canad&'®, Espafid*? Cored® y Australid**® se han hecho numerosos intentos por
ahondar en el tema para objetivar y planificarrigrciones efectivas. En otros como Colombia, la
“investigacion” se limita al &mbito periodisticobgetivo y superficial, en el que se expone el Eoid
desde el punto de vista de la comunidad, luegoitseacde forma destructiva a otra victima (el s&ov

de urgencias) y al final, no se propone soluci@h atguna.

La situacion de congestion a nivel de los servideairgencias es un problema que ocurre a nivel
mundial, que aun no tiene un marco de definiciGarccly para el cual se ha tratado de plantear
soluciones, pensadas de acuerdo al disefio y fuaroiento de los servicios de urgencias de cada pais.
La definicion mas acertada del significado dmlércrowding”o la congestion, realizada por Cowan y
Trzeciak, incluye un nimero importante de pacientes enegligo de urgencias, que supera la
capacidad del mismo, que trae como consecuenai@die de espera prolongados, especialmente para
aquellos que no se consideran pacientes criticanesfiérmos, lo cual produce insatisfaccion, qugjas

disminucion del compromiso y de la motivacion parte del personal médico.



Historia de la congestion en urgencias
En nuestro pais, aiin no hay investigacion ni liteeasobre este tema.

En Estados Unidos, a partir del afio 1990 se empendtar el incremento en la consulta de
urgencias, lo cual inicialmente se atribuyé al antmele pacientes con abuso de sustancias, con SIDA,
sin hogar o enfermos mentales. Luego un inform&&3 por laGeneral Accounting Officatribuyd el
volumen aumentado de pacientes en los serviciaggkncias, al no aseguramiento y problemas de
cobertura en salud observando que muchos de ellestaban asegurados o tenian la asistencia médica

gratuita y usaban el servicio de urgencias porvastile consulta que no eran realmente urgéntes

Posteriormente en el afio 2003, en un nuevo infdrse concluyé que lo que contribuye a la
congestion de los servicios de urgencias es ladeghtle pacientes que tienen orden de hospitabzaci
para los cuales no hay cama asignada y se quedas déas en urgencias, hasta pudiendo llegar a
darse la situacion de dar salida al paciente dasgencias tras varios dias de hospitalizacion por

mejoria clinica.

Factores asociados a la congestion en urgencias

Muchos factores se han asociado con el tema dengestion en urgencias, tal vez encontrando
como la mayor causa el hecho de mantener hospializpacientes en urgenéfas Sin embargo se

han identificado otros factores, entre los cuadaptados a nuestro medio, se encuentran:

Factores culturales: uso inadecuado del serviciorgiencias

Aunque cada pais tiene una cultura diferente,dod@os de urgencias en general no escapan a una
realidad comun. Analizando desde esta perspectiyamoblema en Colombia y adaptandolo a su
realidad, los pacientes conocen que, amparadosaseneyes, pueden acceder a los servicios de
urgencias independiente de cuél sea el motivo dsutta y que tienen el derecho a obtener la atencio
que demand&n Esas politicas de salud estan soportadas a farfia expedicion de la Ley 100 de

1993, garantiza un Sistema de Seguridad Sociajriitgue avala el derecho de las personas de tener
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una adecuada calidad de vida mediante la cobeenraalud bajo los principios de eficiencia,

universalidad, solidaridad, integralidad, unidgobyticipacion.

También se observa que las personas prefierentgicdhospitalario por lo cual acuden mas a él con
el objetivo de lograr una atencién mas eficient®yveniente en comparacion con la atencion brindada
por médicos de la consulta externa en los centasatlid, en los cuales existe un horario de atencio
determinado, la oportunidad de atencion no esdpida y no hacen examenes diagndsticos el mismo
dia. Igualmente, las personas saben que en losciesnde urgencias pueden obtener facil y

rapidamente solucién al problema que los aquejdagicrénicamenté®*?

Con base en esto y conociendo el funcionamientsisigima de salud en Colombia, se infiere que es
critica la falta de educacion a la comunidad stibrpie significa una urgencia y el uso racionaésie
tipo de servicio, asi como la responsabilidad dealeducacién, el control del mal uso del serwoib
necesario y real fortalecimiento de la consultz®t y de los programas de promocion y prevencion
que evitarian la congestion en un servicio queenored para subsanar las deficiencias de las otras

partes del sistema ni para ser la Unica puertecksa a salud.

Factores demograficos

Se ha observado que hay mayor tendencia a conpoltgrarte de las personas ancianas dados sus
antecedentes patoldgicos y por las mujeres, quiemesasiones perciben erradamente el concepto de

enfermedad que se relaciona con sus emocibtfes

Factores asociados con el sistema de salud

Desafortunadamente en nuestro pais, no hay fasbkaca la consulta externa para toda la poblacion.
Hay un gran porcentaje de ésta que no se encueat@ibogada en ningln régimen (contributivo o

subsidiado) por lo cual su Unica puerta de entahdarvicio de salud es el servicio de urgencias.

Igualmente, hay otro factor en el sistema que yeflsobre el aumento de volumen en las consultas

de urgencias y es la demora en el acceso a unpariteonsulta externa. El nimero de colombianos,
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principalmente en las ciudades capitales, yaréufge capacidad de atencion por los servicios

ambulatorios en cuanto a oportunidad en la atersgefiere.

Por altimo, entraria dentro de esta clasificacibheeho de tener una mas calida atencion por parte
del médico del servicio de urgencias comparaddaatencion del médico de consulta externa que ha

caido en la rutina del dia a dia y se ve refleggto en su trato hacia el paciente

Factores inherentes a las instituciones

Dentro de los factores propios de las instituciomdes cuales se puede atribuir la congestion en
urgencias se debe incluir la falta de camas enitatigpcion, la capacidad reducida del servicio de
urgencias y el mas importante, la escasez de mErsaistencial en el servicio de urgencias que

permita compensar la demanda del miSmo

Igualmente, se incluye dentro de éste item la deander los especialistas de la institucion en

responder las interconsultas provenientes de uig@gegen definir rApidamente el destino del paeient

Factores del entorno.

Se relacionan por ejemplo con la cercania de leenila o del sitio de trabajo del paciente al
hospital, un momento determinado del dia (por efema hora del almuerzo o la hora de salida del

trabajo) 6 el dia de la semana (lungs)

Marco legal sobre la atencién de urgencias en Caliam

En Colombia, si bien hay una legislacion estabkeein cuanto a la atencion de urgencias se refiere,
nunca se ha estudiado el grado de congestion detegios de urgencias, que desafortunadamente ha

hecho que éstos sean catalogados como peligrosokpgaoblacion que consulta en ellos.

La legislacién acerca de los servicios de urgencisso tal, empieza en el afio de 1990, con la

expedicién del Decreto 1761 del 2 de Agosto de ¥93th el cual se entiende por urgenda “
9



alteracion de la integridad fisica y/o psiquica pmralquier causa con diversos grados de severidad
que comprometen la vida o funcionabilidad de laspaa y que requiera de la proteccion inmediata de
servicios de salud con los recursos existentesn ald conservar la vida y prevenir consecuencias

criticas’.

Asi mismo, refiere queel servicio de atencion de urgencias comprendedamizacion de recursos
humanos, materiales, tecnolégicos y financierosiigproceso de cuidados de salud indispensables e
inmediatos a personas que presentan una urgenesgelel momento y lugar de ocurrencia, durante
el traslado y su permanencia en las entidades @elto Salud autorizadas para prestar estos
servicios®. También establece la obligatoriedad de la atengpiara todas las instituciones sin exigir
condicion previa al paciente para su atencion, ceerao al nivel de atencién y a los recursos
disponibles de la institucion respectiva.

Igualmente, determina que la unidad encargadandekjo de las urgencias del nivel de direccion
correspondiente comunicara a la institucion de rségad y prevision social, publica o privada,
responsable de la proteccion del paciente, para&sgaedetermine e informe a la misma unidad, sobre
la entidad o establecimiento de salud que debénc@mtcon la atencién del paciente. La entidad que
presta el servicio esta obligada a continuar pnéstda atencion de urgencias necesarias, mientras e

paciente permanezca a su cargo.

Posteriormente se crea el Decreto 412 de marzol®92 en el cual se define ademas la Atencion
inicial de urgencias comdds acciones realizadas a una persona con patalog urgencia y que
tiendan a estabilizarla en sus signos vitales,izaalun diagnostico de impresion y definirle el tites
inmediato, tomando como base el nivel de atenciéigyado de complejidad de la entidad que realiza
la atencion inicial de urgencia, al tenor de losimmipios éticos y las normas que determinan las

acciones y el comportamiento del personal de $&lud

El decreto también incluyé el educar a la comunsizlute los factores de riesgo que condicionan las
patologias de urgencia y la creacién de los CondiééBlrgencias, incluyendo el Comité Nacional de
Urgencias y los diversos comités de cada entddeal, encargados de asesorar al subsector oénial
la elaboracion de normas técnicas y administratpara el manejo de las urgencias médicas y de
colaborar con el mantenimiento y andlisis de urgrdiatico actualizado de la incidencia y de los

problemas originados en la prevalencia de ese dipopatologia; de revisar periodicamente los
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programas de educaciéon a la comunidad, de conti@blai difusion y ejecucion de la Red Nacional de

Urgencias y de promover la consecucién de recyrasla atencion en urgencias

En 1994, se expide por parte del Ministerio de &#uresolucion 5261, en la cual en su articulo 14
habla del reconocimiento de reembolsos de la ER® ha Institucion Prestadora de Salud, por la
atencion de urgencias del paciente, la cual debgagmda en los siguientes 30 dias a su presemtacio
en cuya justificacion debe incluirse original des Ifacturas, certificacion por un meédico de la

ocurrencia del hecho y de sus caracteristicas i ctgpla historia clinica del paciefite

Posteriormente, a raiz de atenciones que se negabalgunos servicios de urgencias, la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota expide la Resolucidf @e 1998, en la cual en su primer item considera
que ninguna Institucion Prestadora de ServicioSalad podra negarse a prestar la atencién inieial d
urgencias, independientemente de la capacidad edcadel paciente, de la seguridad social que éste

tenga o del caracter publico o privado de la insiitr?.

También refiere que si la entidad que recibe emgna instancia al paciente no cuenta con la
capacidad técnico - cientifica para atenderlo, daveemitido y mientras tanto se debe efectuael en
paciente todas las actividades necesarias pagatahilizacion segun el nivel de complejidad, lalcu

se definié como proceso de referencia en el De@#30 de 1991.

A continuacién, en el afio de 1995 la Superintendedacional de Salud expide la Circular 014 de
19957 |a cual establece, fuera de recordar todas lamiciehes expedidas por los decretos y
resoluciones anteriores, que una vez prestadangtiseobligatorio de Atencién inicial de Urgencjas

la entidad de salud podra optar por las siguiexitesnativas:

« Continuar con la atencién al paciente si obtiersmut@rizacion o si tiene contrato con la
entidad a la cual esta afiliado el usuario, o & ésibre los gastos del tratamiento siguiente,

cuando se trate de una persona con capacidad denpagdiliada al Sistema.

» Continuar con la atencion al paciente si es unaahtpiblica o privada que tenga

contrato con el Estado para el efecto y si ga tta un usuario vinculado al Sistema.
* Remitir el paciente a la institucion que le seffalentidad a la cual esté afiliado.
* Remitir el paciente a una institucion publica cuasda un participante vinculado.
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» Remitir el paciente a una institucion que €l o amifia indique cuando sea un usuario
qgue no esta afiliado, ni vinculado al Sistema.

Ademads, reglamenta los mecanismos de pago de lédaf®s Promotoras de Salud y las
Administradoras del Régimen Subsidiado a las Unsthes Prestadoras de Servicios de Salud que
atiendan la urgencia del paciente.

En cuanto a la ultima legislacién vigente en nwegais, la cual ha sido expedida sobretodo
enfocada a la vigilancia de la calidad de la poStade los servicios de salud, la atencion dengigs
ha sido uno de los temas de quiebre, de alta distasivel asistencial y administrativo. Por ejémnp
en la Resolucion 1446 de mayo 8 de 2006, se estaldeoportunidad en la atencion de urgencias
como uno de los grandes indicadores de calidatergaslo esto en quaria respuesta rapida en este
nivel contribuye a la disminucién de la mortaliddd,incapacidad, secuelas y riesgos inherentes al
proceso patolégico que origina la demanda de atamgi disminuye la congestidén en los servicios de
urgenciag® . Sin embargo, también toca el tema de la calidath ditencién del médico general en la
consulta externa ya que siendo la entrada deépi@cal sistema de salud, es el responsable de una
respuesta rapida, eficaz y eficiente ante un poopasolégico que evite la inadecuada utilizacioh de

servicio de urgencias y que disminuya la congest&mismao.

Entonces, las entidades encargadas de hacer ypgoglal cumplimiento de las leyes han tomado
conciencia de lo importante del mejoramiento emtkncion de la Red de Urgencias para el buen
funcionamiento del Sistema de Salud, tratando, amdelila creacién de decretos y resoluciones, la
consecucion de la oportunidad de la atencién. Ripaego, lo que no se ha evaluado hasta ahora es lo
que influye en que esa respuesta no se dé. Entarwéssta con la creacién de leyes que determinen
la importancia de la atenciébn en urgencias. Tamkiéberian existir leyes que garanticen la
“dignidad” de la atencién en un servicio de urgesicexpresado esto como la determinacién de los
factores que no permiten la Ooptima prestacionsdelicio al paciente, a partir de la medicion de la
capacidad institucional para atender la demandaedécios que recibe, y a partir de ello, tomar
decisiones que lleven al mejoramiento de la caldkath atencidn, en las cuales deben ser partilcipes

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salsdenéidades aseguradoras (Entidades Promotoras de

12



Salud de los regimenes contributivo y subsidiadiesyusuarios del servicio, mejor llamados pacente
en nuestra labor médica.

Por ello, después de contextualizar el significdeda atencion inicial de urgencias en nuestro, pais
es importante que por la parte asistencial se tdagemiciativas necesarias para estudiar los fasto
que intervienen en la atencién de urgencias, indtapor los determinantes de la congestion de los
servicios de urgencias que hacen que su respueskarna esperada y que crean cierta “peligrosjdad”
tanto para el paciente que esta esperando seidtgnpara el que se va sin ser atendido, comogdara
gue se encuentra ocupando una cama de urgencézpera de que alguien le resuelva el problema que
esta amenazando su vida... Como para el profesi@nablid, tanto en cuanto a seguridad fisica y

personal, como en cuanto a riesgo médico-legafmre.

Escala NEDOCS como herramienta para medir congésten urgencias

Se han disefiado varias escalas para medir la ¢@rges urgencias a partir del disefio de métodos
de cuantificacion de los factores que se han wmado con dicho problema, entre las que se han
propuesto:Real-time Emergency Analysis of Demand Indica(®E8ADI), Emergency Department
Work Index(EDWIN ), National Emergency Department Overcrowding St8dgle(NEDOCYS), y la

1,35,6

Emergency Department Crowding Scd#CYS)

La escalaREADI evalia normalmente 3 indicadores entre los quenseentran: la relacion de
camas, la proporcidon de agudizacion de su condigjge implica saber las patologias por las cuales
estan consultando los pacientes a urgencias ydeide correspondiente a la demanda del servicio,
que incluye el nidmero actual de los pacientes genaias junto con el historico la rotacion de
pacientes a través de urgencias por parte de loécosey el historico del nUmero de consultas a
urgencias. Esta escala mostré una débil relacifre ens hallazgos con la percepcion que labora en
urgencias’

Por otro lado, la escaleDCS es el resultado de una estudio multicéntrico quscédumedir
congestion en urgencias con pocos factores a detrmntre los cuales se encuentran el nUmero de

pacientes criticos, el nimero de médicos de urgsncel nimero total de camas en urgencias y en el
13



hospital, el nUmero total de pacientes y la tasaaigacion. Esta escala se correlaciond bien con lo
tiempos de tratamiento, el direccionamiento de dammias hacia otras instituciones y la demanda no
atendida. Esta se considerd predictiva para factooeno el nUmero de pacientes que se van sin ser

vistos.

La escalaEDWIN se basa en 4 puntos clave a determinar en tiengloealenimero de pacientes en el
servicio de urgencias agrupados por categortdatge, el nimero de médicos en urgencias, el nUmeraas
para tratamiento en el servicio de urgencias yiglaro de pacientes ingresados en espera paradiiaspitjue

se encuentran aln en el servicio.

El National Emergency Department Overcrowding Studpse(NEDOCS) es un instrumento de 5
preguntas que fue desarrollado en 8 servicios dengias de instituciones académicas y luego
validado contra la medicion del sobrecupo desgrieto de vista de la carga asistencial del petsona
médico y de enfermerfd Los 5 items que determina ésta escala son: fehiide pacientes
registrados en urgencias dividido por el numerocaeas en el servicio; 2. NUmero de pacientes
hospitalizados en el servicio de urgencias dividdo el nimero de camas destinadas para ello en la
institucion; 3. Numero de pacientes en urgenciasnds ventilacion mecanica; 4. El mayor tiempo de
espera para los pacientes de urgencias (en hofas)igmpo en la sala de espera del Ultimo paciente
acostado en cama en el servicio de emergenciasndrmogramas son usados para asignar puntos para
las respuestas a estas preguntas. El nimero ®tpligtos es luego sumado y extrapolado a otro
nomograma para obtener el puntaje final, el cual ésntro de una escala de 0 a 200. Estos ressiltado
han estado acordes con las respuestas a las @ege se han realizado sobre carga asistencial a

médicos y enfermeras.
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NEDoCS CALCULATOR

INSTITUTIONAL Mumber of ED Beds | Number of Hospital
CONSTANTS

Beds

COMMON ELEMENTS ED the ED

Total Patients inthe | Number of Respirators in Longest admit time

(in hours)

Total Admits in

Waiting room wait ime
for last patient called

MODEL SPECIFIC the ED (In hours)
|NEDOCS SCORE- ‘ | |

| Clear Fields

Interpretation of results

[00&nbspto&nbsp20(21&nbspto&nbsp60|61&nbspto&nbsp100 101&nbspto&nbsp140
"ot busy Busy Extremely busy but  Over-crowded
not overcrowded

[141&nbspto&nbsp180
|Severely over-crowded

Figura 1. Calculadora NEDOCS.omado de http://hsc.unm.edu/emermed/nedocs_fin,atistribucion

gratuita.

Esta escala, aunque tiene una sensibilidad y dpdmi cercana a las otras disefiadas con el mismo

fin, tiene datos que son mas accesibles para haeemedida de congestion facil y rapida en urgencia

en cualquier momento del dia por lo cual se eligita validar en nuestro medio.
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OBJETIVOS

Validar la escala NEDOCS en tres servicios de afimplejidad en atencion de Urgencias de
Cundinamarca de las instituciones Fundacion Abdwaics Fundacion Santafé de Bogota y Clinica
Universitaria de la Sédbana, entre el 12 de Octylelel de Noviembre de 2010.

Objetivos especificos

1. Aplicar la escala NEDOCS traducida al espafiol greglodo comprendido entre el entre el 12 de
Octubre y el 1 de Noviembre de 2010.

2. Establecer si existe correlacion entre los resofadek NEDOCS con los resultados de la escala
Likert realizada a los médicos y enfermeras delicier

3. Establecer el porcentaje el nUmero de quejas yeteadda pérdida (pacientes que se van del
servicio sin ser vistos), emitidos en el periodd eludio en cada uno de los 3 servicios de

urgencias adultos.
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FORMULACION DE HIPOTESIS

Hipotesis nula

Los resultados obtenidos de la aplicacion de lala®¢EDOCS es una herramienta que no permite
medir el grado de congestion de los 3 serviciogrdencias de igual compejidad de adultos de

Cundinamarca, Colombia

Hipotesis alterna

Los resultados obtenidos de la aplicacion de lalafd¢EDOCS es una herramienta que permite medir
el grado de congestion de los 3 servicios de uigeme igual compejidad de adultos de

Cundinamarca, Colombia
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METODOLOGIA

Tipo y disefio general del estudio

Para la validacion de la escala NEDOCS en trestungines de Cundinamarca, se planted la

realizacion de un estudio analitico prospectivo.

Poblacion de referencia y muestra
Es un muestreo a conveniencia teniendo en cuemeti@dologia utilizada para la validacion de la

escala en el nivel internacional.

El primer estudio que validé la escala y los estsidiubsecuentes con el mismo objetivo, se realizo
en un tiempo no mayor a 3 semana, por lo que sttdie tuvo un tiempo similar para la recoleccion
de los datos. El censo de la escala fué tomadomongentos del dia cada 3 horas y se omitié la toma
de la madrugada en cada una de las institucioeeglala la poca afluencia de pacientes luego de las
00 horas.

Variables

Variable dependiente

1. Congestion de cada uno de los tres servicios dmuaigs de adultos

Variables independientes

. NUmero total de camas en el hospital

. NUmero total de camas de urgencias

. Total de pacientes en el servicio de urgencias

. Numero de pacientes ventilados en el servicio denaias

. Mayor tiempo de traslado a hospitalizacion pendiéen horas)

S 01 A W DN P

. Total de hospitalizados en el servicio de urgencias
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7. Tiempo de espera del ultimo paciente atendidotpiesuna cama (en horas)

8. Resultado cuantitativo del resultado de mediciotadscala

9. Calificacion asignada por uno de los especialid@asurno acerca de los que perciben como
congestion en el servicio de urgencias

10. Calificacion asignada por uno de los especialideatirno acerca de sentirse presionado por la
congestion del servicio

11.Calificacion asignada por las jefes e enfermeriguleo acerca de lo que perciben como
congestion en el servicio de urgencias

12.Numero de quejas impartidas para cada dia deliestud

13.Numero de pacientes que se van sin ser vistos

Variables de confusiéon

1. Interaccidn entre dia de la semana y época egl @ontrolado mediante andlisis estratificado.

2. Epoca de vacaciones: Controlado mediante @#el inclusion y exclusion.

Materiales y métodos

Luego de la seleccién de la escala, basados enlales 4 existentes esta es la que tiene mayor
especificidad y que permite la recoleccion de a®sl de una forma mas accesible para un servicio de
urgencias en cualquier momento del dia, se redizbaduccion por dos personas especialistas en
idiomas y se establecié un comité de revision jpetaaduccion de la escala conformado por la Dra
Gladys Lopez, radicada en Estados Unidos, Espsteiadn Medicina de Emergencias, embajadora de
Colombia ante ehAmerican College of Emergency Physicigna Dr. Eliecer Cohen, emergenciélogo,
especialista en bioética, conocedor amplio del tefuadador de la Asociacion Colombiana de
Medicina de Emergencias . Posterior a ello sezé&li disefio del instrumento de recoleccion desjato
el cual, si bien mostré que permitia un tiempo itlgeshciamiento corto y facilidad de diligenciamien
por parte de las personas contratadas para el gue ser corregido a partir de los datos obtenito

la prueba piloto realizada en una de las tresturcsbines.

Esta prueba piloto inicial se realizé durante 4sdiaurante los dos primeros se realizo tanto el

diligenciamiento del formato para los datos dealawdadora como el diligenciamiento de las encgesta
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por parte de uno de los médicos especialistas etgic® y una de las jefes de enfermeria. La
realizacion de esta durante los dos primeros diamipo identificar los errores del formato y hates
ajustes necesarios. Para la correccion de estos #e contd con el apoyo del Dr. Weiss, creadda de
escala quien via correo electronico prest6 la ases@cesaria para la correccion de los formatos a

partir de los resultados obtenidos durante lazaeilbn de la prueba piloto.

A partir de estas correcciones, se disefio otromtmwnato y se realiz6 otra toma de datos de 2 dias
(12 calculo del NEDOCS y 24 encuestas a profesisnabn las caracteristicas ya mencionadas en el
parrafo anterior) encontrando que en esta ocasiformeato adquirié un lenguaje mucho mas sencillo
para que fuese valido para la investigacion, eiibngara la recoleccion de los datos por partiasle

personas contratadas para esto y para las pergo@asspondian las encuestas.

Posteriormente, se tomo el censo de la escala NED&Cun periodo de 3 semanas, entre el 12 de
Octubre y el 1 de Noviembre de 2010, durante @vemn el dia a la misma hora (6 am -9 am — 12
pm — 3 pm — 6 pm — 9 pm), en tres servicios denagige de Cundinamarca que corresponden a la
Fundacion Santafé de Bogota, Fundacion Abood Sh@iinica Universitaria Teleton. En cada una de
estas instituciones, el censo estuvo a cargo da pamsona contratada por los investigadores,
previamente entrevistado y aprobado por los jegebsl servicios de urgencias donde se desarroll6 el
estudio. Cada una de estas personas, estuvo demitlandentificada con un buzo marcado con el
nombre de la escala, de un color llamativo queefuesible para el personal que labora en urgencias.
Los datos recolectados fueron ingresados en laledlara NEDOCS que se encuentra de distribucion
gratuita por la web, autorizado su uso a los asta® este trabajo por el creador de la escala
NEDOCS, Dr. Steven Weiss.

Para la validacion de la escala, se compar6 ldeeBEDOCS contra una escala tipo Likert subjetiva
de 6 preguntas, que se realizé a uno de los nedipecialistas presentes en cada turno y a uaa de
enfermeras jefes del servicio de urgencias, cuestidolos en relacion a su percepcion sobre elograd
de congestion y “el sentirse bajo presién”, tomatkaks estudios de Wetssde Raj’, convirtiendo la
escala de 6 puntos en una semejanza con los tessulgae arroja la escala NEDOCS; entendiendo asi
que: 1=No ocupado, 2=Ocupada, 3=Muy ocupado, pe&rocengestionado, 4= Congestionado,
5=Gravemente congestionado, 6=Peligrosamente cioggdo). Este resultado fué promediado y

conforma la variable de resultado, lo cual compedadvaloracion subjetiva de cada muestra apareada
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sobre la congestién. Se realiza este método, talocel estudio original y como los estudios de
validacion de esta misma escala en otros paisasqug no hay ugold standardpara comparar la
escala NEDOCS.

Por existir dicha limitante, se considero igualentificar el porcentaje de quejas emitidas @aca
uno de los servicios, asi como el porcentaje deepts que se van (demanda pérdida), sin ser vistos
de los servicios de urgencias. Esta ultima medis®tomoé en un espacio entre 1 hora antes y 1 hora

después de la aplicacion de la escala NEDOCS samétio.

Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de Inclusién

1. Registro de las mediciones durante el periodo lesidb en los 3 servicios de urgencias de

adultos, entre ellos el de la Fundacion Santatéagmta

Criterios de Exclusion

1. Reqgistro de las mediciones del periodo correspatmliz vacaciones escolares, universitarias y
laborales correspondientes a los meses de juriqrimeros 15 dias de julio, los ultimos 15

dias de diciembre y los primeros 15 dias de enero.

2. Diligenciamiento del cuestionario por médico y enfera jefe que no trabajan siempre en el

servicio (Reemplazos, nuevos empleados).

Plan de analisis

Para el andlisis estadistico se utilizd la coriétacle Pearson para analizar la relacién entre las
mediciones subjetivas y objetivas.

Adicionalmente para las variables se tuvo en culentaantificaciéon del nUmero de quejas emitidas
por los usuarios del servicio de urgencias y delend de pacientes que se van sin ser vistos. &astas
estratificaron para efectuar comparacion de lasiasede la escala dentro de los estratos utilizando
anova o prueba de Kruskal- Wallis, que dependilaslearacteristicas de distribucion de la variable.

Para el andlisis de los datos se utilizaron lognarmas Excel y SPSS 19.0
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Con respecto a la realizacion de las pruebas déevatle la escala, en la validacion de la escala
NEDOCS, por sus caracteristicas, Unicamente apdigirueba devalidez de criterio concurrente

(alfa de combrach)

Control de sesgos

En este estudio se protegié contra el sesgo damafiidon explicando por parte de la persona que tomé
los datos a los los médicos especialistas de yupw la enfermeras jefes de turno sobre la formiae

que se debia diligenciar el instrumento. Esto p@dravitar errores en el diligenciamiento del fotma

Aspectos éticos

Este estudio estd dentro de los lineamientos pavastigacion que asi dictan las normas
internacionales establecidas en la Declaracion elsitki y a las normas nacionales de investigacion
promulgadas en la Resoluciéon 8430 del MinisterioSadud. Se diseiid0 pensando que a futuro, los
resultados del estudio y los que de este se deripemoveran la salud y permitirdn optimizar la
calidad de la atencién de los pacientes.

Segun el articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1893 investigacion se cataloga como de riesgo
minimo, aclarando que los resultados de la ingasibn no seran utilizados en perjuicio de los
individuos participantes.
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RESULTADOS

Se aplicé 378 veces la escala NEDOCS en las tstifuriones, y se realizaron 756 encuestas tipo
Likert durante el periodo 12 de octubre y 1 deigrobre de 2010 en las mismas tres instituciones en
el turno que comprendia desde las 6am hasta lasl@prouales fueron aplicadas tanto a funcionarios
lideres de turno y especialistas de los correspotel servicios de urgencias como a las jefes de
servicios de urgencias.

El servicio de urgencias A cuenta con 153 camas Ipaspitalizacion de adultos y 38 espacios (entre
camas Y sillas) para atenciéon de adultos en uigen€l hospital B cuenta con 15 camas en urgencias
y 60 camas de hospitalizacion y el hospital C aeoh 32 espacios (camas y sillas) en urgencias y
243 para hospitalizacion.(Tabla 1)

Tabla 1. Caracterizacion de los servicios de urgenciasahte el tiempo de estudio

Institucion A B C instlirt]l'jigé)nal
Total de pacientes al mes en urgencias 3674 3399 3504 3525 DS +/- 138
Total nimero de camas adultos en urgencias 34 15 32 27 DS +/- 10
Total de camas de adultos del hospital 153 60 243 195 DS +/- 39
Promedio total de pacientes dia en urgencias 186 162 239 152 DS +/- 91

tiempo de estudio*
Promedio de pacientes hospitalizados cada di 8 7 27 14 DS +/- 11
Promedio del mayor tiempo de hospitalizacion

X 86 101 149 -
urgencias (en horas) JZ D e
Promedio del tiempo de espera en horas 0,61 0,93 0,58 0,7 DS +/- 19
Numero de quejas del servicio durante el tiem
A2 cxle 21 4 8 11 DS +/-8
Total de pacientes que se fueron sin ser vistos 92 65 31 62,6 DS +/- 32
durante las horas de la toma del estudio
0 . -

0% demanda no atendida en el servicio de 25 19 0.88 176

urgencias
*p < 0,005 significancia estadistica.

Como se puede ver, a pesar de la diferencia eareém de camas ofertadas, las 3 instituciones
cuentan con un volumen de pacientes similar elerapb de estudio. Sin embargo, se observan valores
diferentes al observar tanto el promedio de paegeqgtie hay al dia en el servicio de urgencias @mo

promedio de pacientes hospitalizados en el sepvitdéans cuyo valor es notoriamente mayor en la
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institucion C comparada con los otros dos sersicikl promedio de tiempo en horas de
hospitalizacion en el servicio de urgencias se mnéen 112 horas, siendo este mayor en la ingiituc
C.

Con relacion a los resultados segun la aplicacetackescala NEDOCS vy las escalas tipo Likert, se

identifico lo siguiente:

a) Segun los resultados obtenidos en la escala edifExentes instituciones, se identificd que las
horas de mayor congestion “gravemente congestiagiiadm a las 9 pm (16,7 veces), y 6 pm

(17,3 veces), seguido de las 3 pm (16 veces). \erd 2.

b) En promedio, los médicos de las 3 institucioneduadas perciben el servicio congestionado 7,6
veces a las 12pm y a las 6pm y 17,7 veces lo merailesocupado a las 9pm y 6,6 veces lo

perciben congestionados a las 9pm. Ver Figura 3.

Promedio de Resultados segin hora de la
Escala NEDOCS a servicio de Urgencias

120

100
80 / =®—9pm
60 / ) == 6pm
// P =>€é=3am

40
== 12pm
20 == 9am
0 i == 6am

Resultado de Puntaje

Puntos

=
N
w
EN
(9]
[e)]

Figura No 2. Promedio de resultados de congestibaezvicio de urgencias por horas evaluadas con

la aplicacion de la escala de NEDOCS
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Promedio de Resultados segun hora
de la Encuesta de Ocupacion a
servicio de Urgencias al personal

medico
=0=9pm
é == 6pm
2 =>é=3pm
=fe=12pm
1 2 3 4 5 6 =l—9am
Puntaje de Encuesta == Gam

Figura 3. Promedio de resultados de congestiosemicio de urgencias por horas evaluadas con la

aplicacion de la escala Likert para médicos

c) Dentro de la percepcion de enfermeria se ident8j6aveces ligeramente congestionado a las

9pm. Ver figura 3.

Promediode Congestionen el
servicio de Urgencias percibidos
segun la hora por el servicio de

enfermeria

40 =@®=9pm
30 A

8 —¥=6pm
g 20 A

o 10 - =>&=3am

0 =e=12pm

1 2 3 4 5 6 &—9am

Resultados segun puntaje == Gam

Figura 4. Promedio de resultados de congestidnegvicio de urgencias por horas evaluadas con la

aplicacion de la escala de Likert a enfermeras.
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El promedio de tiempo de espera de los pacientelosemespectivos servicios de urgencias del

estudio fue de 0,7 Horas con una desviacion est@ed®, 19 horas.

El 2 % de los pacientes que solicitan consultaslegervicio de urgencias, se marchan antes de ser

atendidos. FiguraNo 4,5y 6.

06:00 a.m. 09:00 a.m. 12:00 p.m. 03:00 p.m. 06:00 p.m. 09:00 p.m.

Figura 5. Frecuencia de pacientes que se van ameser llamados por el especialista en el servicio

de urgencias A segun la hora de consulta y latugson.

06:00a.m. 09:00 a.m. 12:00 p.m. 03:00 p.m. 06:00 p.m. 09:00 p.m.

Figura 6. Frecuencia de pacientes que se van ameser llamados por el especialista en el servicio

de urgencias B segun la hora de consulta y latugson.
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06:00 a.m. 09:00a.m. 12:00 p.m. 03:00 p.m. 06:00 p.m. 09:00 p.m.

Figura 7. Frecuencia de pacientes que se van amgeser llamados por el especialista en el servicio

de urgencias C segun la hora de consulta y latingon.

Consistencia interna de la escala

Dentro del analisis de la validacién del modelonfdado en la escala de NEDOCS, se
identificaron variables significativas en asociacicon el desenlace de congestion en los
servicios de urgencias, las cuales fueron dadasipalmente por las variables referente a:
namero total de pacientes de urgencias(p 0,00Inemu de camas (0.013), pacientes
hospitalizados en la institucion(0,028 ) y tiemgoedpera(0.024).

Tabla 2. Matriz de correlacién

Informacion del ajuste del modelo

Criterico
de

ajuste
del Contrastes de la razdn de

modelo

werosirmilitud

—2 loag Chi—
WErosirmi cuadrad
mMode e litwdd o gl Sig.
Salo la interseccicon 6.592
Firal Malelel 6.592 <3 AA5S
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Pseudo R-cuadrado

Cox vy Snell .889
Nagelkerke 1.000
McFadden 1.000
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Parimetro
Suma de de na _
cuadrados Media cemralidad Potencia
Qrigen Variable dependiente tigo gl cuadratica F Sig. Parametro observadal
Modelo corregido  demandane EDT [] 000
roRalpaclirg Dogs 0 000
camasurg 000t ] 000
profmepadienleung 0oge L] 000
promehx 0ot 0 000
Promeresy Jo0ot L] J000
tiemphx .00g* 0 J000
Guejas 000 L] J00d
promiempepera 000 . 000
Inter seccion demandano 11781.333 1 11781.333 12.609 071 12.609 AlG
totalpaclrg ITX90976.3 1 37290976.3 | 1936.355 001 1936.355 1.000
camasurg 2187.000 1 2 187.000 20064 046 20.064 LK)
promepacienteurg 69312.000 1 69312.000 B.27E 103 B.278 365
promehx 114856.333 1 | 1148%56.333 73989 013 73,989 974
promeresp 588.000 1 588.000 4.630 164 4,630 242
temphx 37632.000 1 3732000 34_T4E 028 34.T48 .B25
quejas 363.000 1 363.000 4.595 165 4.595 241
promieEmpepera 1.498 1 1.498 39._809 024 39.509 Bb4
Error demandano 1868.667 F] 934,333
totalpaclng 3B516.667 2 19258.333
camasurg 218,000 2 105,000
promepacienteng 16746.000 2 8373.000
promehx 1104.667 2 1552.333
Promieresp 254,000 2 127000
trmphx 2166.000 2 1083.000
quejas 158.000 2 79000
Promitempepera 075 2 Kk ]
Total demandano 13650.000 E]
toralpaclng 373294930 3
camasurg 2405.000 3
promepacientesng BEO58.000 3
promehx 117961.000 3
Promieresp 842,000 E]
Emphx 39798.000 3
quejas 521.000 E]
Promithempepera L1573 3
Total corregida demandano 18GE.6ET 2
tonalpaclog 38516.667 2
camasurg 218.000 2
promepacienteung 16746.000 2
promehx 1104.667 2
Promeresp 254,000 2
teeermip b 2166.000 2
quejas 158.000 2
Promitempepera 075 ]

3. R cuadrado = 000 (R cuadrado corregida = 000)
b. Caleulade con alfa =
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Para la escala en su totalidad la variabilidadkpéaa en 88 % segun el coeficiente de Cox y Snell.

Correlacion de la escala con otras variables

La correlacidon entre la severidad en la congesfigsificada como congestionado, gravemente caogesio y
peligrosamente congestionado, tanto a los médmm® @ las enfermeras, fue directa y significafival,000.,
p< 0.000). Ademas, se obtuvo una correspondergigfisativa con las siguientes variables: a) digpitidad
de camas (r=0.7, p< 0.001); b) promedio de tiedgespera, (r= 0,56, p< 0.021)

Tabla 3. Modelo multivariado

Descriptivos

Intervalo de confianza para la
media al 95%
Desviacion Limite Lirmite

™ Media tipica Error tipico inferior superior Minimo Maximo

urcr 1.00 18 L0000 00000 00000 0000 0000 00 00
2.00 18 1.4444 1.54243 36355 B7T4 2.2115 00 5.00

3.00 18 0000 00000 00000 0000 L0000 00 00

Total 54 4815 1.11153 15126 1781 7849 00 5.00

dos 1.00 18 dee7 51450 12127 -.0892 4225 Rl 2.00
2.00 18 4.7222 2.34660 55310 3.5553 5.8892 1.0 11.00

3.00 18 ABEeT 51450 12127 -.0892 4225 Nelel 2.00

Total 54 1.6852 2.57582 35053 9821 2.3882 Nelel 11.00

tres 1.00 18 1.2222 1.76754 Adlee6l 3432 2.1012 Nelel 600
2.00 18 5.9444 2.71103 63900 4.5963 7.2926 3.00 14.00

3.00 18 1.2222 1.76754 A4l661 3432 2.1012 00 .00

Total 54 2. 7963 3.06766 AlT46 1.9590 3.6336 00 14.00

cuatro 1.00 18 l.6667 2.27519 53627 5352 2.7981 00 .00
2.00 18 4.5556 2.22875 52532 3.4472 5.6639 2.00 8.00

3.00 18 1.6667 2.27519 53627 5352 2.7981 Nelel 600

Total 54 2.6296 2.60838 35496 1.9177 3.3416 Rl 8.00

cinco 1.00 18 l.6667 1.94029 ALT33 7018 2.6315 Nelel 600
2.00 18 2.6667 1.81497 A2TTY 1.7641 3.5692 Nelel 600

3.00 18 l1.6667 1.94029 ALT3I3 F0O18 2.6315 Nelel 600

Total 54 2.0000 1.92305 26169 1.4751 2.5249 00 6.00

sejs 1.00 18 16.2778 5.37757 1.26751 13. 6036 18.9520 4.00 21.00
2.00 18 1.6667 1.78227 A2008 7804 2.5530 00 700

3.00 18 16.2778 5.37757 1.26751 13.6036 18.9520 4.00 21.00

Total 54 11.4074 8.24053 1.12139 S9.1582 13.6566 00 21.00
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No se encontré asociacion estadistica en la larrientes asociados a ventilacion y los nivedes
congestién en el servicio de urgencias
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DISCUSION

A pesar de los numerosos intentos por definir langestion en un servicio de urgencias” por
multiples personas y/o entidades, aiin no hay unega claré’. Sélo se conoce que incluye muchas
variables dentro de las cuales se encuentran:iéospds de espera, la ocupacion de las camas
ofertadas, no disponibilidad de camas para la tedggicion de pacientes fuera del &rea de urgencias
generando el uso permanente de una cama en urgenaida misma persona durante varios dias, entre

otros.

La escala NEDOCS en Estados Unidos demostré6 sehemamienta Gtil para medir congestion,
tanto que la escala esta catalogada como una dri¢aiene mayor sensibilidad y especificitfatf

por lo cual decidio utilizarse para saber si dgalple a los servicios de urgencias de Colombia.

En este estudio, la consistencia interna de ldassaebuena segun el coeficiente de cox y snell. y

puede ser una herramienta que permita unificangjuaje entre los servicios de urgencias.

Con respecto a las mediciones realizadas mediacteestas, es importante resaltar que aunque los
médicos son mas concientes de las consecuenciasegpaeden tener en el paciente debido a la
congestion, se observo que las personas que tnabajael servicio de urgencias asignaron bajos
puntajes en la escala tipo Likert al momento dguyomtarles sobre su percepcion sobre ocupacioh tota
del mismo, por ejemplo en la mafana. Esto puedergese porque el personal asistencial termina por
acostumbrarse a “convivir con la congestion” e ifiean como momentos de congestion aquellos
donde se ven sometidos a situaciones de estrdg@pimaciones) o de presion externa incrementada
parte de los pacientes, ambulancias, prensa, etnog Sin embargo, estas percepciones no son tan

diferentes comparadas con las del nivel internatibn

Por otro lado, una de las variables que demarcgestidn en urgencias es la concerniente al tiempo
incrementado de espera. Sin embargo, se observéelgpeomedio de tiempo de espera en las
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instituciones donde se realiz6 el estudio es simalldel nivel internacional encontrandose en 0076y
horas respectivamente.

Dentro de las limitaciones del estudio, la printipa la ausencia de un “gold standard” para
compararla. Ademas de ello, solamente se tomarostiBiciones de alta complejidad a diferencia del
estudio original en el cual se tomaron ocho inskiines. Por otro lado, por no incluir la aplicacde
la escala después de las nueve de la noche ydmtas seis de la mafiana, no se puede estahléger s
correlacion de la escala es adecuada en estosdsoiEin embargo, dado el comportamiento conocido
de la demanda de atencion por parte de los pasianites servicios de urgencias siendo mayor egsre |
nueve de la mafana y las nueve de la noche yaasoa@l resultado de las horas estudiadas

consideramos que si es posible su aplicacion.

A pesar de evidenciar que los tres servicios dengias evaluados estan sujetos de forma casi
permanente, a congestion grave o peligrosa, eslpaaatidad de quejas y de pacientes que se man si
ser valorados en el servicio de urgencias. Estdgtener que ver con los problemas que presenta el
sector Salud a nivel ciudad.

Se considera que este estudio deja la puerta alpara futuras investigaciones en Colombia,

iniciando por la ciudad capital para que se inligiaplicacion de la escala NEDOCS en hospitales de

nivel publico y privado.

CONCLUSIONES

La escala NEDOCS es una herramienta util para ngedigestion en urgencias y puede ser aplicable
a nuestro medio.

32



ORGANIGRAMA

AUTOR PRINCIPAL

RECOLECTORES DE

Jenny Amparo
Castro Canoa

INFORMACION

COAUTOR COAUTOR

Eliécer Cohen Alberto Lineros
Olivella

33

COAUTOR
Ricardo Sanchez




CRONOGRAMA

ACTIVIDADES TIEMPO
Revision de literatura 52 semanas
Elaboracién del protocolo 10 semanas
Aprobacion por parte del comité de ética 8 semanas
Disefo e impresion de las encuestas 2 semanas
Adecuacion de los materiales necesarios para
el desarrollo de la recolecciéon de datos en
urgencias 2 semanas
Recoleccion de los datos 3 semanas
Medicién en calculadora NEDOCS 3 semanas
Sistematizacion de datos y andlisis de
informacion 2 semanas
Elaboracién de articulo cientifico 2 semanas
Total 84 SEMANAS
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PRESUPUESTO

VALOR
COSTOS DIRECTOS TOTAL
Valor horas de trabajo profesional 2000000
Valor recurso humano (contratado por investigadioicgpal) 2700000
Valor honorarios asesor epidemioldgico total 6000000
Valor honorarios asesor tematico 2000000
Transporte 1000000
Papeleria y material de oficina 1500000
Computador 3500000
Acceso
gratuito por la
Calculadora NEDOCS Web
TOTAL 18.700.000
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ANEXO 1
Escala tipo Likert para médicos

Fecha:

ENCUESTA PARA MEDICOS JEFES DE TURNO DEL SERVICIO D E URGENCIAS
Por favor sefale la hora a la cual llena la eneuest
6AM 9AM 12PM 3PM 6PM 9PM
Por favor marque de 1 a 6 la opinidén que tieneesebgrado de congestion del servicio de urgereias
la hora en la cual se diligencia esta encuesta:
1 2 3 4 5 6
1=No ocupado,
2=0cupado,
3=Muy ocupado, pero no congestionado
4= congestionado
5 = Gravemente congestionado

6 = Peligrosamente congestionado

Por favor marque de 1 a 6 la opinidon que tiengesabanto se siente usted “bajo presion” en el
servicio de urgencias a la hora en la cual seatiiga esta encuesta siendo 1= no presionado yté= es
bajo mucha presion.

1 2 3 4 5 6
Después de llenarla favor entregarla a la perstergificada para la toma de los datos de la escala
NEDOCS.
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Escala Likert para enfermeria

FECHA:

Por favor sefale la hora a la cual llena la enauest

6AM 9AM 12PM 3PM 6PM 9PM

Por favor marque de 1 a 6 la opinién que tieneesebgrado de congestion del servicio de urgereias

la hora en la cual se diligencia esta encuesta:

1 2 3 4 5 6

1=No ocupado,

2=0cupado,

3=Muy ocupado, pero no congestionado
4= congestionado

5 = Gravemente congestionado

6 = Peligrosamente congestionado

Después de llenarla favor entregarla a la perstergtificada para la toma de los datos de la escala
NEDOCS.
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