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Capitulo 1
Protocolo de Investigacion



Resumen

El sobrecupo es una condicion frecuente en las salas de urgencias, el cual puede estar relacionado con
la prolongacion del tiempo de estancia de los pacientes en el servicio. En la literatura existen muchas
estrategias reportadas con el fin de reducir los EDLOS, sin embargo, no hay claridad en cuales de
estas estrategias son efectivas para la reduccion del tiempo de estancia de los pacientes. Basado en
esta afirmacion, surge la necesidad de establecer cuales de las estrategias reportadas logran reducir
los EDLOS de forma significativa y de esta forma contribuir a la disminucion de sobrecupo en las

salas de urgencias

Abstract:

Emergency department (ED) overcrowding is a common condition that can be related to
prolonged patient stay times. There are many strategies reported in the literature to reduce
ED length of stay (EDLOS); however, there is no clarity on which of these strategies are
effective for reducing patient stay times. Based on this assertion, there is a need to establish
which of the reported strategies significantly reduce EDLOS and thus contribute to reducing

overcrowding in emergency departments.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

El sobrecupo se puede definir como una situacion durante la cual la funcién de un servicio de
urgencias estd comprometida debido al nimero excesivo de pacientes en espera de consulta,
diagnostico, tratamiento, remision o alta, que sobrepasa la capacidad operativa del servicio. En
resumen, el sobrecupo se caracteriza por un desajuste entre la oferta y la demanda(1). No hay una
definicion clara en qué punto se puede describir una situaciéon como sobrecupo; sin embargo, algunos
estudios definen sobrecupo como una ocupacion > 90% en los sitios de tratamiento(1) y para efectos

practicos esta va a ser la definicion adoptada en este trabajo.

The Emergency department length of stay (EDLOS) es una condicion derivada de la sobreocupacion
del servicio de emergencias. See considera que los EDLOS, sencillamente, hacen referencia a la

duracion de estancia (LOS) en la sala de emergencias (ED)(2).

El Boarding se define como el tiempo de los pacientes con orden de hospitalizacion esperando a ser
ubicados en una cama dentro del hospital(3). Los servicios de emergencias se consideran

congestionados cuando hay mas del 10% de “boarders” (pacientes esperando)

De esta forma, el tiempo de estancia del paciente en urgencias frecuentemente esta asociado al tiempo
de boarding y asi, el incremento del tiempo de boarding inevitablemente lleva a un aumento en la

cantidad de pacientes en el servicio de urgencias ocasionando sobrecupo.

Basado en esta ultima afirmacion surge la necesidad de reducir los EDLOS para lograr una
disminucion del sobrecupo. Es asi como se hace prioritario identificar estrategias efectivas para la

reduccion del tiempo de estancia de los pacientes en el servicio de urgencias. Si se encuentran



estrategias efectivas para la reduccion de los EDLOS se podria reducir de forma significativa el
sobrecupo. En la literatura estan descritas muchas de estas estrategias, sin embargo, no es del todo

claro cuales son realmente utiles para la reduccion de los EDLOS.

1.2 Justificacion

A pesar de las multiples estrategias reportadas en la literatura para aliviar los tiempos de espera en
urgencias y asi el sobrecupo, son pocos los estudios que analizan estas estrategias con el fin de
determinar cuales son verdaderamente efectivos en la reduccion de los EDLOS. Este tipo de estudios
analiticos son necesarios ya que algunas intervenciones pueden ser efectivas en cierto tipo de
poblaciones, especialmente en la evaluacion de intervenciones en instituciones donde los recursos

son limitados por lo que deben demostrar su efectividad.

Por esto es importante la realizacion de este tipo de estudios que no solo muestren estrategias que
reducen los tiempos de espera en urgencias, sino también que estas estrategias sean realmente
efectivas con el fin de ser aplicadas en las diferentes poblaciones de urgencias optimizando los

recursos disponibles.

2. Marco Teorico

2.1 Contexto

La prolongacion de los tiempos de estancia del paciente en urgencias contribuye al sobrecupo, lo cual
esta asociado no solo al empeoramiento de los desenlaces clinicos(4), sino a pobres desenlaces
reportados por los pacientes(5). Adicionalmente, el sobrecupo en la sala de emergencias esta asociado

al incremento en los costos de hospitalizacion total(6).



En la literatura existen multiples publicaciones que exponen estrategias para la disminucion del
sobrecupo. Un ejemplo de esto son los Medical Assessment and Planning Unit (MAPU)(7), el cual
esta enfocado a personas mayores y aquellas con condiciones médicas y psicosociales cronicas
complejas para reconocer y reducir el riesgo de deterioro funcional, la duraciéon de la estancia y
readmision inapropiada de cuidados agudos. El modelo MAPU se basa en las actividades habituales
de medicina general, siendo estas reforzadas por el acceso rapido a la atencion multidisciplinaria.
Otras herramientas son ropa de cama inmediata, registro junto a la cama, protocolo de triage
avanzado, protocolos de atencion basado en triage, ajuste de personal profesional en triage (médicos),
lineas de servicio de via rapida ‘‘fast track”, sistemas de seguimiento y pizarras blancas “white
boards”, dispositivos de comunicacidn inalambrica, sitios de registro de entrada automatico, sistemas
de registro personal automatico (tarjetas inteligentes), equipo de aproximacion al cuidado del paciente
0 “team triage”, mejoras en el disefio de las salas de espera, compensacion del personal basado en
incentivos, remision a la atencion al dia siguiente ("aplazamiento de la atencion")(8). Todas estas
alternativas han sido probadas y algunas han demostrado beneficio, sin embargo, hacen falta estudios

que las comparen y determinen si unas son mas efectivas que otras.

2.2 Sobrecupo y complicaciones

Como desenlace del sobrecupo en la sala de urgencias surge el bloqueo en la prestacion de la atencion
médica requerida por los pacientes que se presentan en el servicio de urgencias en un momento y
lugar apropiados(9). Esto da como resultado un acceso reducido a la atencion médica o "Bloqueo de
acceso" (AB)(9). El bloqueo de acceso a menudo es el resultado de problemas de capacidad y

eficiencia del sistema que se encuentran fuera del servicio de urgencias(9).
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No solo la demora del paciente en urgencias, es decir, los EDLOS, son causa de sobrecupo, sino que
el sobrecupo puede conducir a malos resultados de los pacientes y a una mayor duracion de la estadia
(LOS)(2). Esta demora trae dificultades en el abordaje de los pacientes ingresados en el servicio de
urgencias, estancias hospitalarias mas largas, incapacidad de los pacientes para acceder a camas
hospitalarias adecuadas, pérdida de oportunidades para tratar a los pacientes debido al desvio de la

ambulancia y pacientes "dejados sin ser vistos" (LWBS)(10).

La demora en la atencion, asi como la demanda no atendida han sido documentados en algunos
estudios internacionales como elementos que contribuyen a dafios a los pacientes que esperan
atencion como por ejemplo eventos adversos, aumento de la morbilidad y mortalidad, estancia
prolongada y una atencién médica inferior en genera(11). Un estudio realizado por Guttmann y cols.
mostroé que para la duraciéon media de la estancia >6 versus <1 hora, el cociente de probabilidades
ajustado (intervalo de confianza del 95 %) fue de 1.79 (1.24 a 2.59) para muerte y 1.95 (1.79 a 2.13)
para ingreso en pacientes con urgencias graves y 1.71 (1.25 a 2.35) para muerte y 1.66 (1.56 a 1.76)
para ingreso en pacientes con urgencias de baja complejidad, interesantemente en el grupo de
pacientes que se fueron sin ser atendidos no se documento asociacion con desenlaces negativos(12).
Mantener a los pacientes ingresados en el servicio de urgencias estd altamente correlacionado con
tiempos de procesamiento de pacientes mas prolongados(2). El sobrecupo en el servicio de urgencias
da como resultado una disminucion de la satisfaccion del paciente, pérdidas financieras por

abandonos, disminucion de la seguridad del paciente y disminucion de la moral del personal(2).

Un estudio demostré que el sobrecupo en el servicio de urgencias disminuye la satisfaccion del
paciente con toda la hospitalizacion y no solo con la parte del departamento de emergencias(13). Por

lo tanto, esto se correlaciona con la cantidad de tiempo que pasa en el servicio de urgencias(13).

Los pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias un dia después de la admision tiene una

estadia promedio mayor en un 10 al 13% que aquellos que son trasladados rapidamente a las areas de
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hospitalizacion(14). Un estudio en un hospital de 490 camas muestra un aumento del costo de mas de

2 millones de dolares por afio producto de este problema(15).

El sobrecupo también conduce a un aumento de los errores médicos(16). Segun la Comisién Conjunta
de Acreditacion de Organizaciones Sanitarias, el 50 % de los eventos centinela se producen en los

servicios de urgencias, y un tercio de estos por sobrecupo(2).

La mortalidad aumenta proporcionalmente con el tiempo de estancia de un paciente en el servicio de
urgencias(17). Otro estudio demostrd un aumento del 1.5 % en la mortalidad por cada hora que un

paciente con indicacion de cuidado intensivo se queda en el servicio de urgencias(18).

En cuanto a reportes de sobrecupo en Colombia son pocos los datos publicados, un estudio demostro
que la estancia en urgencias prolongada esta alrededor del 39% con mas de 6 horas(19), asi mismo

demostraron que el 46% de los servicios de urgencias superaban la capacidad de atencion(19).

Este sobrecupo puede obedecer a serias fallas en el sistema de salud, una consideracion es que el
costo del acceso al sistema de salud para el usuario es mas atractivo por urgencias que por consulta
ambulatoria(20). Adicionalmente, el sobrecupo en Colombia puede ser explicado por la sobrecarga
de usuarios como resultado de anormalidades en el proceso de atencion ambulatoria(21), haciendo
mas sencillo para el paciente ir a urgencias cuya atencion oscila entre 6 a 9 horas que esperar semanas

para una consulta ambulatoria(21).

2.3 Estrategias de solucion

Existen alternativas o propuestas para solucionar esta crisis, una de estas es la regla de las cuatro
horas, esta politica dice que el 98 % de los pacientes de urgencias deben ser vistos y luego admitidos
o dados de alta dentro de las 4 horas posteriores a la presentacion en urgencias(22). Debido a que esta
estrategia es exitosa otros paises tienen politicas similares al poner tiempos limites de atencion y

definicion de pacientes(23). Aunque estas estrategias potencialmente pueden beneficiar a los
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pacientes, existen reportes que muestran que la presion del tiempo puede hacer que la calidad en la
atencion de los pacientes sea disminuida, se prioriza el tiempo sobre otras caracteristicas de calidad
de la atencion(24). asi mismo, una revision sistematica demostr6 que las limitaciones del tiempo de
atencion no hacen que el tiempo para ver a un médico tratante y la mortalidad hospitalaria cambien y
la conclusion es que el impacto de la introduccion de un objetivo de tiempo en el servicio de urgencias
y la inversion financiera masiva asociada no ha dado como resultado una mejora constante en la

atencion con efectos muy diferentes que se informan entre hospitales(22).

En el Reino Unido la estrategia de las cuatro horas demostrd mejoras significativas en el
cumplimiento de la meta en los hospitales evaluados, aunque solo un hospital pudo alcanzar la meta
95 % del tiempo. Esto estuvo acompafado por una caida en la mortalidad hospitalaria y una
disminucién en el numero de pacientes en espera mayor de 8 horas por cama de hospitalizacion. Estas
mejoras tuvieron un costo, con un aumento en el nimero de pacientes ingresados en el hospital, un
cambio claro en la carga de trabajo del servicio de urgencias a otras dependencias , un aumento en el
estrés del personal de enfermeria e informes de intimidacion de médicos jovenes, aumento en la carga
de trabajo administrativo y una disminucion en la entrada de salud aliada en el sistema de
emergencias(2). Posteriormente surgieron dudas sobre la veracidad del éxito de las cuatro horas para
todo y se decidio establecer otras metas como el tiempo hasta la revision inicial de enfermeria, tiempo
hasta el tratamiento, cuidado ambulatorio, reingresos no planificados, pacientes que salen del
departamento sin ser vistos, experiencia de servicio y revision senior para ciertas condiciones clave.
El objetivo de que el 98 % de los pacientes deben ser admitidos o dados de alta dentro de las cuatro
horas se reemplazo por un 95 % de pacientes vistos dentro de las cuatro horas, pero sin esperar mas
de seis horas en el servicio. Este sutil cambio resultd casi inmediatamente en un aumento significativo

del porcentaje de pacientes que esperaban mas de 4 horas(2).

Estos datos hacen pensar que la imposicion de metas puede traer resultados no deseados, se prioriza

la imposicion (el objetivo de la politica), sobre la calidad de la atencion. Ademas, aumenta el ingreso
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hospitalario de pacientes, la carga laboral del personal de atencién. Por lo tanto, aunque se debe
recomendar ampliamente el uso de indicadores clinicos, aspectos de la calidad en la atencién y no

solo tiempos.

Basado en que este tipo de estrategia no es del todo confiable, existen estudios que examinan la
reconfiguracion de los servicios en torno a las vias de atencion, en particular el desarrollo de Unidades
Meédicas de atencion de condiciones agudas (AMU)(2), estos trabajos parecieran tener resultados
mas positivos. Una revision sistematica de nueve estudios de antes y después de las AMU informa
reducciones significativas en la mortalidad de los pacientes hospitalizados, disminucién en la

duracion de la estadia y un mejor funcionamiento hospitalario(25).

Otras estrategias creadas son por ejemplo el trasladar pacientes a los servicio de hospitalizacion desde
urgencias cuando se declara que la capacidad esta sobrepasada, protocolo de capacidad total
(FCP)(26), basicamente esto consiste en que el paciente es llevado del servicio de urgencias a los
pasillos de hospitalizacion cuando se declara FCP, (capacidad total = camas de urgencias llenas y
espera de pacientes ingresados mayor a 2 horas), se trasladan maximo 2 pacientes/pasillo. Los
resultados de la aplicacion de FCP suelen generar una asignacion més rapida en las habitaciones de
los pacientes, una reduccion en los LOS y una mayor satisfaccion del personal y del paciente sin un

impacto negativo en los resultados de la atencion(26).

Existen estrategias que se pueden implementar desde el servicio de triage como los protocolos “fast
track”, una revision sistematica mostr6 que la introduccion de estas estrategias es util para pacientes
con sintomas menos graves da, como resultado un tiempo de espera mas corto, una estancia mas corta

y menos pacientes que se van sin ser vistos(27).
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3. Pregunta de investigacion

3.1 Fuente: Para la eleccion de la pregunta de investigacion se decidid que el trabajo pretende

usar el modelo de pregunta PICO (poblacion, intervencion, comparador y desenlace).
3.2 Clase y tipo: Se considerd que la pregunta es de tipo inferencial y cuantitativa.

3.3 Formulacion: [De todas las estrategias reportadas en la literatura, ;cuéles son las que

demuestran una reduccion significativa de los EDLOS en la poblacion de pacientes que

consultan a la sala de emergencias independiente de la causa?

3.4 Evaluacion FINER

Factible: Existen multiples publicaciones que demuestran disminucion de los EDLOS, por
lo que pueden ser revisadas por los autores del trabajo.

Interesante: Al ser el sobrecupo un problema prioritario de atencion en salud, definir
estrategias efectivas para su manejo promueve la investigacion clinica, asi como el desarrollo
de protocolos institucionales, estimulando la investigacion a nivel local , regional y nacional.
Novedosa: No se cuenta en la actualidad con estudios clinicos en la literatura mundial que
realicen un andlisis de estas estrategias. .

Etica: este es un estudio sin riesgo, ya que se basa en la evaluacion de datos previamente
recolectados durante la practica clinica rutinaria y publicados en la literatura. Este estudio no
realiza intervenciones en la poblacion y no usa informacion sensible de pacientes.
Relevante: Este andlisis y evaluacion permitira que las estrategias realmente utiles puedan

ser consideradas para su instauracion en multiples instituciones de salud, disminuyendo el
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sobrecupo de la sala de urgencias y asi mismo va a mejorar la calidad de la atencion en salud

de los pacientes.

4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Establecer cuales de las estrategias publicadas en la literatura son estadisticamente
significativas para reducir los tiempos de estancia de los pacientes que consulta al servicio

de urgencias

4.2 Objetivos especificos
e Describir la cantidad de estudios publicados en la literatura
e Determinar cudles estudios mostraron efecto en la reduccion de los EDLOS
e Realizar una comparacion de los estudios
o Realizar graficas Forrest plot, para determinar cuales estrategias demostraron ser
estadisticamente significativos en la reduccion de los EDLOS
e Realizar analisis de sensibilidad en caso de documentar alta heterogeneidad de los estudios
e Hacer analisis de la calidad y riesgo de sesgo de los estudios
e Hacer analisis de sesgo de publicacion

e Establecer recomendaciones para el uso de estrategias de reduccion de los EDLOS

5. Formulacion de hipotesis:
Hipdtesis nula: No existen estrategias en la literatura que Reduzcan de forma

significativa los EDLOS en los servicios de urgencias
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Hipotesis alterna: Si existen estrategias que reduzcan de forma significativa los EDLOS

en los servicios de urgencias.

6. Metodologia

6.1 Tipo y diserio de estudio

Se propone un estudio tipo revision sistematica de la literatura més metaanalisis. Este estudio se ajusta
a las pautas Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) para
revisiones sistemadticas y se realizo de acuerdo con las pautas de mejores practicas. Se registro en la

base de datos PROSPERO con niimero CRD42024535667

6.2 Estrategia de busqueda

Se realizara una busqueda en PubMed, Scopus y la base de datos de literatura en ciencias de la salud
de América Latina y el Caribe (LILACS), asi mismo se revisara la base de datos de Google Scholar,
para incluir citas desde el inicio hasta el 1 de enero de 2024. Los detalles de la estrategia de busqueda

se incluyen en el Anexol.

No se proporcionaron fondos para esta revision

6.3 Criterios de inclusion y exclusion

6.3.1 Criterios de inclusion:

Se incluiran estudios que contengan estrategias de atencion de pacientes en urgencias para reducir los
EDLOS, estudios en adultos o poblacion pediatrica, de tipo observacional o experimental. Publicados

entre los afios 2000 a 2024, sin restriccion de idioma.

6.3.2 Criterios de exclusion:

17



Se excluiran estudios tipo revision narrativa, estudios en los que solo se tenga el abstract disponible,
estudios con datos incompletos a pesar de realizar biisqueda en material suplementario y

comunicacion con los autores

6.4 Método

El desenlace primario es estrategias que demostraron reduccion de los tiempos de estancia en

urgencias (EDLOS).

6.4.1 Revision de datos

Tres investigadores evaluaran de forma independiente la elegibilidad de los estudios segin
los criterios anteriores. Todos los resimenes que cumplan con los criterios iniciales seran
revisados como manuscritos completos. Los estudios determinados para cumplir con los
criterios de elegibilidad en la revision de texto completo se incluiran en el andlisis de datos

final

6.4.2 Recopilacion y procesamiento de datos

Los datos del estudio seran extraidos siguiendo los criterios de inclusion por el revisor, los
datos obtenidos de la revision se consignaron en listas en formato txt, para luego ser
analizadas en el programa estadistico Ryyan (Rayyan Systems Inc.2022). Cuando los datos
no estén disponibles, se contactard directamente con los autores del estudio para obtener
informacion adicional. Adicionalmente, en una base de datos predisefiada se resumird la
siguiente informacion: apellido del primer autor, afio de publicacion, pais del estudio, tamafio

de la poblacién del estudio, tipo de estudio, intervencidn o estrategia utilizada y desenlace

6.4.3 Evaluacion de la calidad
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Posteriormente se evaluara la calidad de los estudios utilizando el Riesgo de sesgo de la Colaboracion
Cochrane en estudios no aleatorios Herramienta de Estudios de Intervenciones (ROBINS-I)(28). En
caso de discrepancias los articulos seran revisados por los investigadores y se llegara a un consenso
entre todos para determinar la inclusion o no del estudio. La certeza de la evidencia se evalud

utilizando los criterios Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

(GRADE)(29).

6.5 Definicion y operacionalizacion de variables

6.5.1 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Cualitativa, Independiente Nombre y Descripcion de

nominal apellido del autor  los articulos
principal
Cualitativa, Independiente  Titulo del Descripcion de
nominal articulo los articulos
Cuantitativa, = Dependiente =~ Cantidad de Desenlace
continua. pacientes primario y
incluidos en el descripcion de
estudio la poblacion
Cualitativa, Dependiente ~ Descripcion del Descripcion de
nominal tipo de estrategia  los articulos
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Cuantitativa, = Dependiente =~ Reduccion del Desenlace
discreta, tiempo de primario
nominal estancia del

paciente en

urgencias en

horas

Cuantitativa,  Dependiente =~ Numero de horas  Desenlace

continua. de estancia del primario y
paciente en descripcion de
urgencias la poblacion.

Cuantitativa, = Dependiente =~ Numero de horas  Desenlace

continua. de estancia del primario y
paciente en descripcion de
urgencias la poblacion.

7. Plan analisis de datos

Una vez se tengan los resultados de los estudios se pretende realizar un andlisis basado célculo de la
diferencia de medias estandarizada, se informo con intervalos de confianza (IC) del 95%. Los datos
agrupados se analizaran mediante el método de Hedges y un valor de p bilateral <0.05 se considerara

estadisticamente significativo.

Para evaluar la heterogeneidad, se completaran las estadisticas de chi-cuadrado e 12 y se consideraran

significativas para un valor de p <0.10 0 12> 50 % .

Posteriormente se plantara, un analisis de sensibilidad con el fin de dar explicacion a la

heterogeneidad de estar presente.
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Se planifica adicionalmente, un analisis de grafico en embudo (funnel plot) para evaluar visualmente
el sesgo de publicacion, asi como la realizacion del Test de Pustejovsky-Rodgers para sesgo de
estudio pequefio, ademas se estudiara la gravedad de sesgo mediante la técnica "trimfill" con sus

respectivas representaciones graficas.

Todos los analisis se realizaron con el programa estadistico R Version 1.4.1106 © 2009-2021

RStudio, PBC.

8. Impacto de resultados, Resultados y Productos esperados

8.1 Resultados esperados

Se espera demostrar cual o cuales estrategias mostraron reduccion de manera significativa en los
EDLOS .
Se espera demostrar que gracias a los resultados de este estudio se puedan recomendar estrategias

encaminadas a la reduccion de los EDLOS en los servicios de urgencias.

8.2 Productos esperados resumen general

Tabla 2. Productos esperados

Estrategias que reducen el tiempo de estancia Publicacion Documento de

del paciente en la sala de urgencias, revision L
publicacion

sistematica y metaanalisis.

8.2 Impacto de resultados

A corto y mediano plazo (cientifico)
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Esta estrategias surgiran como herramientas utiles que permitira en la sala de emergencias la mejora
del flujo y la reduccion del sobrecupo.
Mediante este reconocimiento oportuno se podran ofrecer estrategias terapéuticas mas tempranas a

los pacientes, asi como se podra mejorar su grado de satisfaccion con la atencidén dada.

A largo plazo (cientifico)

La evaluacion de estas estrategia permitird poder adaptarla a diferentes instituciones que atienden
urgencias permitiendo una mejora en el flujo de pacientes y mejorando el grado de satisfaccion del

cliente

A mediano y largo plazo (académico)

Estrategias que demuestren ser Utiles, contribuirdn a mejorar el sobrecupo en urgencias que es un

grave problema actual en el pais.

9. Conformacion de equipo

9.1 Equipo de investigacion

German Devia Jaramillo: Especialista en medicina de emergencias Instituto de Servicios Médicos de
Emergencias y Trauma. Hospital Universitario Fundacion Santafé de Bogotd 2022-actual,
Investigador Junior reconocido por Minciencias con vigencia hasta la publicacion de los resultados
de la siguiente convocatoria 2022. Par evaluador de Minciencias. Open Researcher and Contributor
ID (ORCID): 0000-0001-5465-7479

Viviana Velandia, médico residente del programa de especializacion en medicina de emergencias
Fundacion Santafe, Universidad del Rosario. Open Researcher and Contributor ID (ORCID): 0000-

0002-7520-0096
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Nathalia Esmeral Zuluaga, médico residente del programa de especializacion en medicina de
emergencias Fundacion Santafe, Universidad del Rosario. Open Researcher and Contributor ID

(ORCID): 0000-0002-7193-2396

9.2 Categoria de la investigacion

Seglin resolucion No 008430 de 1993: investigacion sin riesgo.

9.3 Riesgos y Beneficios

Explique los potenciales riesgos que considera pueden estar relacionados con la conduccion
del estudio, que pudieran afectar a los sujetos de investigacion o al equipo de investigadores.
Indicar como se podrian mitigar esos riesgos. Explicar los posibles beneficios que tendrian

los participantes por participar en el estudio.

9.4 Criterios que se tendra en cuenta para definir la autoria de los productos de

investigacion

Tabla 3. Equipo de investigacion

Investigador German Devia 6 Elaboracion de la pregunta de

principal Jaramillo. investigacion, estructuracion del
Fundacion Santafé, protocolo, analisis de resultados,
estudiante doctorado elaboracion de informes y creacion
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Universidad del de documentos con los resultados.

Rosario Presentacion de resultados.
Coinvestigador Nathalia Esmeral 2 Estructuracién del protocolo, analisis

Zuluaga. Residente de resultados, elaboracion de

de Medicina de informes y creacion de documentos

emergencias con los resultados. Presentacion de

Universidad del resultados.

Rosario, Fundacion

Santafé de Bogota.

Coinvestigador Viviana Velandia 2 Elaboracion de informes y creacion
Avellaneda. de documentos con los resultados.

) Presentacion de resultados.
Residente de

Medicina de
emergencias
Universidad del
Rosario, Fundacion

Santafé de Bogota.

10. Consideraciones éticas
Esta investigacion se acoge a los lineamientos internacionales de conducta ética en investigacion
como el Codigo de Nuremberg y el Codigo de Helsinki y las pautas internacionales para la
investigacion biomédica en seres humanos establecida por el concejo de Organizaciones
Internacionales de Ciencias médicas (CIOMS). Ademas, se acoge a la normativa nacional,
principalmente a la de la resolucion 8430 de octubre 4 de 1993, articulo 11. Dado su caracter
retrospectivo que emplea el uso de datos de registros, de estudios publicados previamente este trabajo
de investigacion es considerado como investigacion sin riesgo.), el estudio no requiere de la firma de

consentimiento informado adicional.
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El presente estudio es realizado por profesionales cientificamente calificados se preservaran con
exactitud los datos de los resultados obtenidos, siguiendo los principios cientificos de exactitud y

veracidad, evitando asi modificar los datos o resultados obtenidos.

En el presente estudio prevalece el respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar

de los pacientes.

No se considera que se indague sobre informacion sensible

11. Presupuesto

PERSONAL CIENTIFICO $ $8.574.672 $ $8.574.672
SERVICIO TECNICO $ $ $ $0
PROFESIONAL
EQUIPOS

Subvencionados = $ $ $ $0

Propios $ $ $ $0
SOFTWARE ESPECIALIZADO $ $ $0
PUBLICACIONES $ $ 15.000.000 $ $15.000.000
MATERIALES / INSUMOS $ $ $ $0
BIBLIOGRAFIA $ $ $ $0
VIAJES/VIATICOS $ $ $ $0
EVENTOS Y/O REFRIGERIOS  § $ $ $0
SALIDAS DE CAMPO $ $ $ $0
OTROS $ $ $ $0
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TOTAL $ $23.574.672 $ $23.574.672

12. Cronograma

ACTIVIDAD

Busqueda de literatura

Revision de literatura

Elaboracion de anteproyecto

Elaboracién y correccion de
protocolo de investigacion

Presentacion a Comité de
Investigaciones

Correcciones y ajustes del
protocolo

Recoleccion y analisis de datos

Creacion de documento
definitivo
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Capitulo 2
Resultado y analisis
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1 Introduccion

El sobrecupo es una situacion durante la cual la funciéon de un servicio de urgencias esta
comprometida debido al numero excesivo de pacientes en espera de atencion, ya sea para
consulta, diagndstico, tratamiento, remision o alta, la cual sobrepasa la capacidad operativa
del servicio(1). El tiempo de estancia en el departamento de Emergencias (por sus siglas en
inglés: EDLOS — Emergency Deparment Length Of Stay) es una condicioén asociada a la
sobreocupacion del servicio de emergencias y hace referencia a la duracion de estancia (LOS)
total de los pacientes en la sala de emergencias (ED)(2). El Boarding se define como el
tiempo de los pacientes con orden de hospitalizacion esperando a ser ubicados en una cama
dentro del hospital(3), considerando un servicio de emergencias congestionado cuando hay
mas del 10% de “boarders”(3). De esta forma, el tiempo de estancia del paciente en urgencias
frecuentemente esta asociado al tiempo de boarding, llevando asi a un incremento de este con
un aumento en la cantidad de pacientes en el servicio de urgencias ocasionando sobrecupo.
Pero no solo el aumento de los EDLOS estan asociados a sobrecupo, también estd asociado
a un empeoramiento de los desenlaces clinicos(4), a pobres desenlaces reportados por los

pacientes(5) y al incremento en los costos de hospitalizacion total(6).

Basado en esta ultima afirmacion surge la necesidad de reducir los EDLOS para lograr una
disminucion del sobrecupo, haciendo prioritario identificar estrategias efectivas para lograr
esta reduccion y que impacten de forma significativa en los desenlaces previamente

mencionados.,

En la literatura estan descritas muchas de estas estrategias, sin embargo, no es del todo claro

cudles son realmente utiles para la reduccion de los EDLOS.
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2 Pregunta de investigacion
Para el desarrollo de este trabajo se pretende responder a la pregunta PICO: De todas las
estrategias reportadas en la literatura, ;Cuales son las que demuestran una reduccién
significativa de los EDLOS en la poblacién de pacientes que consultan a la sala de

emergencias independiente de la causa?

3  Objetivo
Establecer cuales de las estrategias publicadas en la literatura han demostrado ser
estadisticamente significativas en reducir los tiempos de estancia de los pacientes que

consulta al servicio de emergencias independiente de la causa.

4 Método
Este estudio fue realizado bajo la guia PRISMA estandarizada para la seleccion de Revisiones
Sistematicas y metaanalisis. El estudio fue registrado en la base de datos PROSPERO con el
numero CRD42024535667, adicionalmente fue aprobado por el comité de ética en

investigacion de la Fundacion Santafé de Bogota con numero CCEI-16415-2024.

Se realiz6 una busqueda sistematica en PubMed, SCOPUS, la base de datos de Literatura
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS), y Google Scholar para
incluir referencias desde enero de 2000 hasta enero de 2024. Los detalles de la estrategia de

busqueda se incluyen en el Anexo 1. No se proporciono financiacion para esta revision.
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5 Criterios de inclusion y exclusion
Se incluyeron estudios que contenian estrategias de atencidon de pacientes en urgencias para
reducir los EDLOS, estudios en adultos o poblacion pediatrica, de tipo observacional o
experimental, aquellos publicados entre los afios 2000 a 2024, sin restriccion de idioma. Se
excluyeron estudios de tipo revisidon narrativa, estudios en los que solo se tenga el abstract
disponible, estudios con datos incompletos a pesar de realizar busqueda en material

suplementario y comunicacion con los autores.

El resultado primario fue la disminucion de los EDLOS con estrategias aplicadas en el

servicio de emergencias.

Tres investigadores evaluaron de forma independiente la elegibilidad del estudio segin los
criterios anteriores. Todos los resimenes que cumplieron con los criterios iniciales fueron
revisados como manuscritos completos. Los estudios que cumplian con los criterios de
elegibilidad en la revision del texto completo se incluyeron en el andlisis de datos final.

Cualquier discrepancia se resolvid por consenso entre los revisores.

6 Recoleccion y procesamiento de datos
Los datos del estudio fueron extraidos siguiendo los criterios de inclusion por el revisor. ,
Los datos obtenidos de la revision se consignaron en listas en formato txt, para luego ser
analizadas en el programa estadistico Ryyan (Rayyan Systems Inc.2022). Cuando los datos
no estaban disponibles, se intentd contactar directamente con los autores del estudio para

obtener informacion adicional. Se incluyeron en el programa estadistico Rayyan los titulos
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de los articulos y los resumenes, posteriormente cada autor de manera independiente reviso
los resumenes y una vez se termino la revision solo se incluyeron los articulos incluidos por
los investigadores para revision, en caso de discrepancias, estas fueron resueltas mediante
consenso entre los tres revisores. Una vez se definieron todos los resumenes a incluir, se
procedido a revisar los articulos escogidos en texto completo para ser analizados.
Adicionalmente, en una base de datos predisefiada se resumid la siguiente informacion:
Apellido del primer autor, afo de publicacion, pais del estudio, tamafo de la poblacion del

estudio, tipo de estudio, intervencion o estrategia utilizada y desenlaces (Anexo2).

6.1 Evaluacion de calidad

Se evaluo la calidad de los estudios utilizando la herramienta de Riesgo de sesgo de la
Colaboracion Cochrane de Estudios de Intervenciones (ROBINS-I)(7). En caso de
discrepancias los articulos fueron revisados por los investigadores y se llegd a un consenso
entre todos para determinar la inclusion o no del estudio. La certeza de la evidencia se evalud
utilizando los criterios Grading of Recommendations Assessment, Development and

Evaluation (GRADE)(8).

6.2 Analisis de datos

Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando la version 4.2.0 del proyecto R-CRAN
(R Core Team [2009-2021]. R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria. URL:
https://www.R-project.org/), se utilizaron los paquetes R, "mada", "meta", "metafor",

"rmeta".
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Se realizd un andlisis de diferencia de medias (minutos), mediante un modelo de efecto
aleatorios, Ademas, para la evaluacion de la heterogeneidad se utilizaron los valores de Q de
Cochran y 12 de Higgins, considerandose significativos con p<0.1 e 12 >50%. Para explicar

la heterogeneidad entre los estudios, también se realiz6 un analisis de sensibilidad.

Finalmente, se planificé un analisis del sesgo de publicacion con un grafico en embudo y se

realiz6 una prueba de regresion de Peters para evaluar el sesgo de los estudios pequefios.

7 Resultados
Un total de 3410 estudios fueron identificados usando la estrategia de busqueda, en
PUBMED se identificaron 1670 estudios, SCOPUS mostr6 1737 estudios y LILACS mostro6
3 estudios. En Google Scholar se documentaron 7660 estudios y se revisaron los primeros
200 a 250 estudios siguiendo la recomendacion de Bramer et al(9). Después de eliminar los
duplicados se revisaron un total de 99 restimenes y fueron seleccionados 79 para lectura de
texto completo. Un total de 6 articulos no pudieron ser analizados por datos incompletos en
imposibilidad de contactar a los autores. Finalmente se realizd el analisis de 20 estudios

(figura 1 PRISMA)

8 Descripcion de los estudios
Luego de la busqueda se incluyeron 20 estudios en total, se encontraron varias estrategias
reportadas para la reduccion de los EDLOS, el grupo investigador decidio dividirlas en tres
grupos de intervenciones, el primer grupo fueron todas las intervenciones realizadas en la

zona de triage, el segundo grupo fueron los estudios con herramientas POCT vy el ultimo
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grupo incluia estrategias de evaluacion de areas de fast-track. El grupo investigador decidio
excluir de los andlisis dos estudios porque las intervenciones reportadas no pudieron ser
asociadas con otras intervenciones, el primero fue el trabajo de Fan et al(10), en el cual se
describi6 el efecto de una enfermera solicitando radiografia desde triage pero no se
documenté diferencia significativa en LOS. El otro estudio excluido fue el de Bucheli et
al(11), en este trabajo se demostrdé disminucién no significativa de LOS con el incremento

del staff de atencion.

Los estudios incluidos en el grupo de intervenciones en el triage (Soremekun A, et al(12),
Traub et al(13), White et al(14), Chan et al(15), Han et al(16), Imperato et al(17),Nestler et
al(18), Nestler et al(19), Rogg et al(20), Brian Holroyd et al(21)), incluian acciones como
médicos que supervisaban el triage, médicos que realizaban intervenciones de triage
avanzado y médicos que apoyaban el triage realizado por el personal de enfermeria (Tabla
1). Los estudios que incluyeron intervenciones tipo POCT (Singer et al(22), Singer et al(23),
Jang et al(24), Kankaanpdd el al (25), Kendall et al(26), Singer et al(27)), la mayoria
mostraba la utilidad del uso de marcadores cardiacos para diagndstico rapido al lado de la
cama de los pacientes, pero también algunas pruebas metabolicas POCT fueron probadas
(Tabla 1), finalmente en el tercer grupo se incluyeron estudios que mostraban la utilidad de
la creacion de areas de Fast-track (Sdnchez et al(28), Considine et al(29)) en la sala de
emergencias, el estudio de Considine se dividio en dos desenlaces, uno para los cambios de

LOS en la poblacion de pacientes admitidos (a), y no admitidos (d). (Tablal).
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9 Riesgo de sesgo
La figura 2 incluye la grafica de riesgo de sesgo de los estudios analizados utilizando la
herramienta ROBINS-I, a tool for assessing risk of bias in non-randomized studies of
interventions(7), al evaluar la calidad de los articulos el grupo investigador encontr6é que en

general los articulos tenian bajo riesgo de sesgo (figura 2).

9.1 Reporte de sesgos

Para el andlisis del sesgo de publicacion de los estudios se realiz6 un grafico en embudo para
evaluar la simetria (Figura 6); Este grafico muestra simetria en los estudios, lo que hace poco
probable el sesgo de publicacion, sin embargo, se llevo a cabo una prueba de regresion de
Peters que mostrd un valor t =-1.41 con p=0.1959, lo que sugiere que no se puede comprobar

que exista un sesgo de publicacion.

Adicionalmente, se realiz6 un grafico de embudo para el grupo POCT encontrado asimetria

por lo que se sospecha sesgo de publicacion (anexo 5)

El grupo de investigacion decidid no realizar graficos de embudo con el grupo Fast-track por
considerar que eran muy pocas publicaciones y por tanto era mucho mas probable también

encontrar sesgo de publicacion
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10 Resumen de resultados
En cuanto a los trabajos analizados en el primer grupo, es decir, las intervenciones realizadas
en el servicio de triage del departamento de urgencias por médicos, luego de analizar los diez
trabajos incluidos se demostrd que este tipo de intervenciones disminuyeron de manera
significativa los tiempos totales de estancia en urgencias (EDLOS), el tamafo del efecto fue
de -21.87, (IC 95% -28.35; -15.38). Se encontrd, sin embargo, una alta heterogeneidad entre

los estudios (I* 89%) (Figura 3).

El analisis del segundo grupo demostro6 que, a pesar de haber una tendencia a la reduccién de
los EDLOS, el uso de paraclinicos tomados al lado de la cama del paciente (Estrategia
POCT), no fue estadisticamente significativa con un tamafo del efecto de -41.98 (-98.13;

14.15), ademas de una alta heterogeneidad entre los estudios (I* 97%) (figura 4).

Finalmente, el tercer grupo de articulos analizados mostraban resultados usando la estrategia
Fast-track. Al revisar los articulos se encontrd que el tamafio del efecto fue estadisticamente
significativo para la reduccion de los EDLOS, -21.81 (-41.79; -1.83), con heterogeneidad

moderada (I 66%) (figura 5).

Dada la alta heterogeneidad de los trabajos, se decidio realizar un andlisis de sensibilidad
encontrando que al omitir el trabajo de Chan et al(15), el tamafio del efecto no varia mucho
(-23.20 IC 95% -30.07; - 16.33) y aunque se reduce un poco la heterogeneidad esta aun sigue
siendo elevada ( I* 83%). Al omitir otros trabajos no se encontraron diferencias en la
heterogeneidad o en el tamafio del efecto encontrado (anexo 3). Adicionalmente, se

realizaron andlisis de sensibilidad para los grupos de pacientes con intervencion POCT; este
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analisis mostro que al omitir el trabajo de Singer et al FALTA REFERENCIA, la
heterogeneidad se redujo (I* 79%), sin embargo, el tamafio del efecto siguié siendo no
significativo (anexo 4). Como hallazgo llamativo, el analisis de sensibilidad de los estudios
Fast-track mostr6 que al omitir la cohorte de pacientes derivados del estudio de Considine et

al(29) el tamaiio del efecto seguia siendo significativo y la heterogeneidad se redujo de forma

considerable (12:0%). (Anexo 5).

10.1 Certeza de la evidencia

La Figura 7 muestra el andlisis de certeza de la evidencia segin GRADE que reportd una
certeza de la evidencia alta para los estudios con intervencion en triage y moderada para las
otras dos intervenciones reconocidas, esto a pesar de que habia bajo riesgo de sesgo en la
mayoria de los trabajos. Ningun estudio fue cegado debido al disefio de los trabajos y la
intervencion a medir. No hubo problemas con el informe de los resultados de las pruebas.
Infortunadamente, el tamaio del efecto de todos los desenlaces fue pequetio, a excepcion de
dos intervenciones en las cuales el tamafio del efecto fue significativo, sin embargo, todos
los estudios mostraron direccionalidad hacia el beneficio con las intervenciones realizadas.
Solamente para la primera intervencion se pudo descartar sesgo de publicacion, para las otras

intervenciones es posible que estuviera posible este tipo de sesgo.
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11 Discusion

El objetivo de esta revision sistematica y metaanalisis fue encontrar estrategias que de manera
significativa demostraban la reducciéon de EDLOS. El grupo investigador encontrd algunos
trabajos similares, sin embargo, el objetivo de esos trabajos era alin méas ambiciosos, la
reduccién del sobrecupo en las salas de emergencias. Bajo nuestro concepto, el sobrecupo en
emergencias es el resultado de multiples variables, por lo cual consideramos se deben hacer
estudios que demuestren intervenciones especificas para desenlaces mas especificos que
podrian contribuir finalmente a la reduccioén del sobrecupo. Los resultados de este trabajo
muestran que intervenciones en el triage contribuyen a la reducciéon de los EDLOS, una
interesante revision sistematica(30) describié multiples intervenciones registradas en la
literatura para la reduccion del sobrecupo sin medir su efectividad real, entre las cuales estan
descritas intervenciones como espacios de triage para pacientes traidos por ambulancias,
equipos de apoyo al triage, intervenciones de triage avanzado (solicitud de paraclinicos,
administracion de antibioticos o analgésicos).Otra revision sistematica(31) documentd qué
intervenciones en triage (por ejemplo, médicos con experiencia en triage, equipos de triage
especiales, médico de enlace de triage) pueden contribuir a la reduccion del sobrecupo,
mostrandonos como el area de triage constituye un sitio importante para realizar

intervenciones que se podrian traducir en disminucion del sobrecupo.

Este meta-analisis sirve de complemento al trabajo publicado por Benabbas et al(32). el cual
demostré que el uso de un médico de enlace en triage reducia los EDLOS de manera
significativa; adicionalmente, el trabajo de Benabbas et al(32) mostro una reduccion en la

diferencia de medias del tiempo en minutos de los EDLOS [-31.31(IC 95% -46.75; -15.83)],
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resultados similares a nuestro estudio —[21.8661 (-28.3537; -15.3785)]. Nuestro trabajo no
solo incluyo estudios con un médico de enlace en triage, sino también incluy6 estudios con

médicos con otras funciones, por ejemplo, intervenciones de triage avanzado.

Las estrategias Fast-track fueron identificadas en este trabajo como una opcion que podria
reducir el tiempo de estancia de los pacientes-; de forma particular, este estudio demostrd
que la estrategia Fast Track es especialmente util para los pacientes que son admitidos al
servicio de urgencias y no para los pacientes que son manejados de manera ambulatoria o
derivados. Este tipo de estrategias también fueron reportadas en la revision sistematica de

Sartini et al(33). como una solucidn al sobrecupo de urgencias.

En este estudio se encontr6 que los estudios al lado de la cama del paciente (POCT), pueden
ayudar a reducir los tiempos de estancia de los pacientes en la sala de urgencias, resultado

también reportado en la revision de Rooney et al(34).

El grupo investigador decidi6 excluir el efecto de la enfermera realizando intervenciones en
urgencias por no encontrar trabajos suficientes que cumplieran los criterios de inclusion, sin
embargo, es importante resaltar que seglin el trabajo de Rowe et al(35), el uso de una
enfermera para solicitar estudios diagnosticos puede contribuir de manera significativa

también en la reduccion de los EDLOS.
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12 Conclusion

12.1 Implicacion para la practica

Basado en los resultados de este trabajo, el grupo investigador recomienda que todos los
servicios de emergencias deberian tener al menos un médico experimentado adicional al
equipo de enfermeria que realiza triage para hacer supervision, resolucion de problemas e
intervenciones de triage avanzado, ya que esto demostré de manera significativa una
reduccién del tiempo de estancia en emergencias de los pacientes y probablemente de esta
manera una contribucion a la reduccion del sobrecupo. Asi mismo, para el grupo de pacientes
que son admitidos al departamento de urgencias, las estrategias Fast Track son utiles para la

reduccién de los EDLOS.

12.2 Implicacion para la investigacion

Se deben hacer mas trabajos con mejores disefios metodologicos para evaluar el uso de
pruebas tipo POCT para determinar su utilidad en la reduccion del sobrecupo. Igualmente,
se deben mejorar y estandarizar las estrategias Fast-Track para poder conocer mejor su

utilidad en la reduccion del sobrecupo.
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Figura 3. Forrest plot intervenciones en triage para reduccién de LOS

Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Study Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Han JH et al, 2010  255.00 199.0000 2528 266.00 203.0000 2505 8.9% -11.00[-22.11; 0.11] ;

Imperato J, 2012 219.00 133.0000 9011 231.00 140.0000 8620 12.9% -12.00 [-16.03; -7.97] L=

Nestler DM, 2012 270.00 137.0000 353 299.00 100.0000 371 5.9% -29.00 [-46.54; -11.46] —#———
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Heterogeneity: Tau’ = 59.0708; Chi’ = 79.36, df = 9 (P < 0.01); I’ = 89% f ' I !
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Figura 4. Forrest plot estrategia POCT para la reduccion de LOS

Experimental Control
Study Mean SD Total Mean SD Total
Singer A et al, 2015 294.00 219.0000 981 291.00 225.0000 1405
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Figura 5. Forrest plot estrategia Fast Track para la reduccion de LOS
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Figura 6 Funnel Plot, MD triage y EDLOS
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Figure 7 GRADE evidence classification table
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Bibliography:
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-10

Summary of findings

Risk with No

Risk difference
‘with Interventions

LOS reduction/MD triage
225261 not serious | not serious not serious. not serious none 107606 117655 The mean LOS | MD 21.87 SD lower
(10 High reduction/MD | (28.35 lower to 15.38
observational triage was 0 lower)
studies) so
LOS reduction/POCT
17769 not serious | not serious not serious. not serious publication bias 8432 9337 The mean LOS | MD 41.98 SD lower
(6 strongly suspected Moderate reduction/POCT | (98.13 lower to 14.15
observational was 05D higher)
studies)
LOS reduction/Fast-track
2374 nat serious | not serious not serious. not serious publication bias 1187 1187 - The mean LOS | MD 21.81 SD lower
(2 strongly suspected Moderate reduction/Fast- | (41.79 lower to 1.83
observational track was 0 SD lower)
studies)
CI: confidence interval; MD: mean difference
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Tabla 1. Resumen de articulos

Estudio Aio | Tipo de Criterios Criterios Desenlace Valor
Estudio de de estadisti
. . .. |N
inclusion Exclusion co
Soremeku | 2012 | Retrospecti | Pacientes Paciente LOS de 374 (244-
b A, et VO que alta 559) minutos a ..
al(12). : llegaban complejid ]?15m1nu
Md triage, . 348 (219-530) cion
., |entrellam | adybaja | 76.8 .
Intervencio .. minutos .
y 11 pm. complejid | 58 -26min
n antes y ad (21-29)
después Pacientes de
complejidad
media.
Traub SJ, | 2015 | Retrospecti | Pacientes No reporta LOS disminuy6 P:
et al(13) Vo que podian de 297.8 (233.9) a | <0.0001
291
Md tri esperar a ser 9 261.7 (151.9)
. rlage',’ atendidos. minutos
intervencion
antes y (10:00
después a.m.—10:00
p.m
White 2012 | Retrospecti Valoracio Pacientes
BA, et vo Md Todos 1 n admitidos: Pre o<
al(14). triage, © .ost 08 temprana LOS 431 (288— 0 : 001
intervencién o OMeS en triage 2041 | 632), Post 400 :
antes y que porMD | 9 (264-595)
después ingresaran para inicio
al servicio Pacientes dados
de
de . . de alta:
. intervenci
UIBENCIAS 1 hes Pre 318 (210—
oportunas 478)
Post 295 (187—
451)
Fan J,et | 2006 | Prospectivo, | Pacientes Compromi
L.(1 E
al.(10) nsayo con trauma | S0 124 | LOS disminuyé | P: 0.421
clinico por torsidbn | neurovasc
de
controlado ular,
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Enfermera | de tobillo o | deformida 70.0 (44.8-109.8)
ordena pie. do a 65.0
Radiografia fractura
abierta. (49.0-93.0)
Sanchez | 2006 | Retrospecti | Pacientes Pacientes | 730 | Los disminuy6 de | Diferenci
M et vo, 5 no urgentes | que . 285 (45) minutos) ade-28
al.(28) intervencion | son sub requieren (-31a-
. . a 258 (40) .
areas de fast | agrupados atencion . 23) min
minutos
track para como urgente. p: <
paciente apropiados ’
0.001
que para Fast
requieren de | Track
nivel de
atencion
medio
Chan 2005 | Prospectivo | Todos los 6.08 | Disminucion en No
T.C, et ., | pacientes 7 31 minutes (95% | reportad
Intervencio
al.(15) . que CI1 6-57) antes y 0
n en triage . L
ingresan a después.
Hrgenctas Grupo dados de
alta disminuy6 en
35 minutes [95%
CI11-59)
Grupo admitidos
disminuy6 of 11
minutes (95% CI
5-27).
Jin H. 2007 | Estudio Pacientes no 17.2 | LOS PRE: 266 p<0.001
Han et retrospectiv | que reportado | 65 min (150-424)
al.(16) 0 - pre y pos | ingresan a POST: 255 min
médico en | triage en el (138-407)
triage periodo pre

y post
medico de

mayo 11 a
julio 10,
2005
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Jason 2012 | Estudio Pacientes no 17.6 | Admitidos control | Admitid
Imperato retrospectiv | que reportado | 31 2,584 pacientes 0s:
et al.(17) o de andlisis | ingresan a 321min (IQR (p<0.001
de triage en el 238-424) PIT: )
intervencion | periodo pre 2,453 pacientes No
-prey pos |y post 297 min (IQR admitido
médicoen | medico de 223-395) 0:24 S
triage julio 1, (p<0.001) :(p<0.00
2008 por 3 No admitidos 1)
meses control:
6,036pacientes
197 (IQR 137-
288) PIT: 6,558
pacientes 190
(IQR 127-284)
0:07 (p<0.001)
Nestler 2012 | Piloto de Pacientes Pacientes | 724 | Total, LOS: antes: | p<0.001
DM et intervencion | atendidos pediatricos 270 min (IQR
al.(18) Md triage de abril a , pacientes 187-372),
antes y junio de ESI1y2, Intervencion: 229
después 2011 con pacientes (IQR 168-303)
ESI nivel psiquiatric
34y5 0s
durante las
horas piloto
Nestler 2014 | Intervencié | Pacientes Pacientes | 1.28 | Total, LOS: antes: | p<0.20
DM et n antes y atendidos pediatricos | 0 253 min (IQR 175
al.(19) después Md | de julio a , pacientes - 365), Después:
triage agosto de ESI1y?2, 273 (IQR 176—
2011 con pacientes 384)
ESI nivel psiquidtric
34y5 0s
Rogg JG | 2013 | Estudio Pacientes Pacientes | 8185 | total, LOS: Antes: | p <
et al.(20) retrospectiv | que dirigidos | 5 362 (IQR 234- 0.0001
0 ingresaban | directame 544), Después:
Intervencié | al servicio | nteala 342 (IQR 216
n Md triage | de seccion 524)
urgencias fast track,
entre reanimaci
diciembre, on, o
2006 a servicio
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noviembre, | psiquidtric
2010 0.
Bucheli, 2004 | Estudio Todos los No 360 | LOS controles NS
B. et prospectivo | pacientes documenta 230£99 59 LOS
al.(11) de que do intervencion 226
intervencion | ingresan al +92
, mas staff | servicio de
urgencias
durante 3
semanas
Singer, A. | 2005 | Estudio Pacientes Pacientes | 366 | LOS P:<0.05
et al(27) prospectivo | mayores de | con intervencion: 312
POCT 24 afios, IAMCEST min; CI 276 -348
dolor diagnostic min, usual: 426
toracicono | ado, min; CI 396 - 462
traumatico, | pacientes min, media de
durante 1 ambulatori LOS: 114 min (CI
mes. 0s. 66- 162 min)
Pacientes
ingresados
para estudio
Brian R. | 2007 | Ensayo Todos los Pacientes | 5.73 | LOS: antes: 297 | NR
et al(21) clinico pacientes pediatricos | 3 min (IQR 158 -
aleatorizado | mayores de 561), despues:261
: nuevo 17 anos min (IQR 140 -
disefio de visto en el 516)
turno departament
medico vs ode
convencion | urgencias
al
Singer A | 2015 | Estudio de | Todos los Pacientes | 2.38 | LOS antes 291 P:0.84
et al(22) intervencion | pacientes que no 6 (170-473). LOS
antes y admitidos a | cumplan después de la
después, cama de criterios intervencion 294
POCT cuidado de (173-469)
critico entre | inclusion
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abril y junio

de 2014
Singer A | 2018 | Estudio Pacientes Pacientes | 104 | ED length of stay | P:0.15
et al(23) prospectivo, | estables con | que was similar in
de una de las requieren study pa-
intervencion | ocho quejas | evaluacion .
tients and controls
antes y (Dolor en el | urgente o
, . . (9.6, 95% C17.9—
después, pecho, inmediata 145 vs. 12.5
POCT debilidad en el : T
) . 8.2-21.2 h,
generalizad | triage )
. respectively; p =
a, inicial
problemas 0.15).
gastrointesti
nales).
sangrado,
dialisis
perdida,
sospecha de
infeccion o
sepsis,
mujeres con
dolor
abdominal
de 18 a 45
anos y
pacientes
mayores de
65 afios con
dolor
abdominal o
sincope)
Jang Jet | 2013 | Ensayo Pacientes Pacientes | 10.2 | LOS: usual: 372 | NR
al. (24) clinico mayores de | criticamen | 44 min (IQR 217-
controlado, | 15 afiosno | te 1,150),
POCT criticamente | enfermos, intervencion: 350
enfermos menores min (IQR 206—
de 15 1,002)
afios,
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pacientes

que no
recibieron
estudio de
panel
metabolic
0
Kankaan | 2016 | Estudio Pacientes Paciente 3.65 | LOS toma de P:<0.001
paa M et observacion | que con 7 paraclinicos: fase
at(25) al consultan a | patologias 1 controles: 231
prospectivo, | ED no que min (IC 95%
antes y urgentes amenazan 218-244), fase 2
después, que podian | la vida, modelo POCT
POCT esperar la pacientes casos: 202 min
atencion hospitaliza (192-211) fase 3
dos, modelo EAT: 185
pacientes min (179-192) --
manejados LOS no toma de
por paraclinicos: fase
enfermera 1 controles: 139
calificada min (131-147),
unicament fase 2 modelo
e. POCT casos: 131
min (122-138)
fase 3 modelo
EAT: 123 min
(118-127)
Considine | 2008 | Estudio de | Todos los No 822 | LOS pacientes no | no
J et al(29) intervencion | pacientes reportado admitidos: usual: | admitido
, fast track | que 132 min (IQR 83— | s p<
ingresan al 205.25), 0.01--
servicio de intervencion: 116 | admitido
urgencias min (IQR 75.5- s p:0.89
valorados 159.0) - LOS
en triage. admitidos: usual
313.51 min
(171.0-485.0),
intervencion:
309.0 (192.5—
435.0)
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Kendall J
et al(26)

1998

Ensayo
clinico
controlado

aleatorizado
, POCT

Toda
muestra
sanguinea
tomada en
el
departament
ode
urgencias

Sin
criterios
de
exclusion

1.72

LOS
intervencion: 188
min (181 - 194),
Usual: 193 min
(186 - 200)

p:0.30
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16 Anexo

16.1 Anexo 1. Estrategia de busqueda

PUBMED 577

Search: (emergency department) AND (overcrowding)

("emergency service, hospital"[MeSH Terms] OR ("emergency"[All Fields] AND
"service"[All Fields] AND "hospital"[All Fields]) OR "hospital emergency service"[All
Fields] OR ("emergency"[All Fields] AND "department"[All Fields]) OR "emergency
department"[All Fields]) AND ("overcrowded"[All Fields] OR "overcrowding"[All Fields])

Translations

emergency department: "emergency  service, hospital'[MeSH  Terms] OR
("emergency"[All Fields] AND "service"[All Fields] AND "hospital"[All Fields]) OR
"hospital emergency service"[All Fields] OR ("emergency"[All Fields] AND
"department"[ All Fields]) OR "emergency department"[ All Fields]

overcrowding: "overcrowded"[All Fields] OR "overcrowding"[All Fields]
SCOPUS

emergency AND department AND overcrowding

LILACS 3

Search: emergency AND department AND overcrowding

SCHOLAR GOOGLE 7660

emergency department AND overcrowding
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16.2 Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos

author

Han JH et al, 2010
Imperato J, 2012
Nestler DM, 2012
Nestler DM, 2014
Rogg JG, 2013
Soremekun OA, 2012
Traub SJ, 2015

White BA, 2012

Fan J, 2006

Sanchez M et al. 2006
Chan T.C, et al. 2005
Brucheli, B. et al. 2004
Singer, A. et al, 2005
Brian R. et al, 2007
Singer A et al, 2015
Singer A et, al 2018
Jang J et, al 2013

Kankaanpia M et at,
2016

Considine J et al, 2008d
Considine J et al, 2008a
Kendall J et al, 1998

Interven.
MD Triage
MD Triage
MD Triage
MD Triage
MD Triage
MD Triage
MD Triage
MD Triage
Nurs Rx
Fast track
MD Triage
More Staff
POCT

MD Triage
POCT
POCT
POCT

POCT
Fast track
Fast track

POCT

n.e
2528
9011
353
599
42713
40847
1441
14220
62
365
3112
160
134
2831
981

5154

2286
761
61
730

mean.e
255
219
299
273
342
348
262
332
65
258
317
141
312
261
294
570
350

185
116
309
468

sd.e
199.4
132.7
100.1
154.2
228.3
230.5
151.9
222.4
32.6
40.0
51.9
86.0
72.0
278.7
219.4
293.5
590.0

9.6
61.9
179.7
75.6

n.c
2505
8620
371
681
39142
36011
1478
12936
62
365
2975
200
232
2887
1405
52
5090

933
750
72

720

mean
266
231
270
253
362
374
298
361
70
286
330
176
426
297
291
750
372

202
132
313
498

sd.c

203.1
140.1
137.1
140.8
229.8
233.5
233.9
299.8
48.2

45.0

334

137.0
66.0

298.7
224.6
578.2
691.6

14.0
90.6
232.7
71.2
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16.3 Anexo 3 Analisis de sensibilidad MD triage y EDLOS

Omitting Imperato J, 2012

Omitting Chan T.C, et al. 2005

Omitting Han JH et al, 2010

Omitting Rogg JG, 2013

Omitting Nestler DM, 2014

Omitting Nestler DM, 2012

Omitting Soremekun OA, 2012

Omitting White BA, 2012

Omitting Brian R. et al, 2007

Omitting Traub SJ, 2015

Sorted by Effect Size

3 [-29.95--16.52]; I° = 89%

23 20 [-30.07--16.33]; 1* = 83%

13 [-29.68--16.18]; I° = 90%

T=2986--14.79); /¥ = 90%

T 8--14.82]; /% = 90%

e 14 37); 12 = 90%

== rored); /¥ = 84%

t=2eor=ryTe). I = 88%

T2 T2=t4.27]; £ = 89%

~eoTow=T4.24]; [ = 89%

-25

-20
Effect Size (Random-Effects Model)

16.4 Anexo 4 Analisis de sensibilidad POCT y EDLOS

Omitting Singer A et al, 2015

Omitting Kankaanpaa M et at, 2016

Omitting Jang J et, al 2013

Omitting Kendall J et al, 1998

Omitting Singer A et, al 2018

Omitting Singer, A. et al, 2005

Sorted by Effect Size

wert120.20-14.97); 1° = 98%

et A AGa) (¢ = O7%

e ] 1% = 98%

At taSeaeTT = 08%

t=92-22-20.11); I = 98%

=18.47 [-41.71-4.77) 1 = 79%

-100

-50
Effect Size (Random-Effects Model)
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16.5 Anexo 5. Andlisis de sensibilidad Fast Track y EDLOS

Sorted by Effect Size

Omitting Considine J et al, 2008d + - .= .27.82 [-64.42--1.21): P = 0%
Omitting Considine J et al, 2008a + et = 82%
‘Omitting Sanchez M et al. 2006 . =-15.85 [-32.70- 1.00); #* = 0%
-100 -50 0 50
Effect Size (Random-Effects Model)
16.6 Anexo 6. Funnel plot grupo POCT y EDLOS
Funnel Plot.los
o Kankaanpaa M-et at, 2016 @
Kendall J etdi, 1998 @
Singer, A. et al, 2005 & . ‘ iSmger‘A‘glal. 2015 o
" Jang Jetjal 2013 @™
[= -
o~
g
E o
w =
B
@
=
c
8
7]
o |
w
o
(==}
Singer A et, al 2018 ©
T T T T T
-200 -150 -100 -50 0 50 100 150

Mean Difference
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