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Resumen

Dada la complejidad y la sobreocupacion actual de los servicios de urgencias, se evaluard el
impacto de la valoracion por emergencidlogo de los pacientes clasificados como triage 2
con la herramienta ESI (basados en la condicion clinica del paciente y una serie de situaciones
de alto riesgo que requieren intervenciones prioritarias o inmediatas que incluye signos
vitales, estado de conciencia y severidad del dolor al ingreso a urgencias) en un hospital de
IV nivel de complejidad, considerando la Medicina de Emergencias como una especialidad
que busca impactar de manera positiva el ciclo de atencion. Mediante un estudio descriptivo,
transversal, mixto, retrospectivo se compararan los tiempos de atencidon, definicion y la
utilizacion de recursos en la atencion (interconsultas, paraclinicos, imagenes diagnosticas)
antes y después de la inclusion del especialista en medicina de emergencias. Para tal fin, se
diligenciara una base de datos con informacion obtenida de la historia clinica electronica
institucional en un periodo determinado y se realizaran analisis estadisticos descriptivos y
analiticos. Se espera encontrar un impacto positivo en los tiempos de atencion y utilizacion
de recursos con la implementacion de la atencion por especialistas en Medicina de
Emergencias Vs. un modelo de atencion basado en médicos generales.



Palabras clave:

Indicadores de Servicios, Medicina de Emergencia, Organizacion y Administracion,
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2. Descripcion del proyecto
2.1.Planteamiento del problema y justificacion

El servicio de urgencias por definicion es complejo, dada la influencia de multiples factores
externos en su desempefio, entre estos el alto flujo de pacientes, diversidad de las condiciones
clinicas, diferencias en las necesidades de quienes consultan, intervencion de multiples
profesiones y departamentos y necesidad de toma de decisiones en un corto periodo de
tiempo. A pesar de todos estos factores, siempre se busca la mejora constante en la calidad
del servicio manteniendo la responsabilidad frente al sistema (Safdari et al., 2014).

La sobreocupacion de los servicios de urgencias es un problema documentando a nivel
mundial y ha sido identificado en Estados Unidos como la principal barrera para recibir
atencion oportuna en urgencias (Asplin et al., 2003). La sobreocupacion es una situacion
donde no es posible un adecuado funcionamiento del servicio principalmente por el nimero
excesivo de pacientes, ya sea que esperan para ser atendidos, ser sometidos a evaluacion o
tratamiento o que estan esperando la salida, sobrepasando la capacidad instalada. Se
considera sobreocupacion cuando la ocupacion del servicio sobrepasa el 90% (Lindner &
Woitok, 2020), con un impacto negativo tanto para los pacientes en términos de seguridad,
privacidad, oportunidad como para el personal asistencial que se ve sometido a mayor carga
laboral y emocional, influyendo también en su desempefio (Yarmohammadian et al., 2017).




La sobreocupacion es en una de las barreras de atencion de los pacientes que acuden al
servicio de urgencias, en 2003 Brent Asplin y cols. (Gilboy N, Tanabe T, Travers D, 2011)
plantearon un modelo conceptual de tres componentes para entender el funcionamiento del
area, las causas de la ocupacion y posibles soluciones de acuerdo con los problemas
identificados. Aumentar la eficiencia en cada uno de los puntos pretende mejorar el flujo de
los pacientes manteniendo la capacidad de respuesta a la demanda y la calidad de la
atencion(Asplin et al., 2003).

El modelo divide la atencion en input (entradas), throughput (rendimiento) y output(salidas)
(Asplin et al., 2003) (Joseph J, 2020):

- Entradas: Todo aquello que demanda atencion en urgencias

- Rendimiento (throughput); La duracién de la estancia en urgencias que
incluye el proceso de atencion, diagndstico y tratamiento en urgencias

- Salidas: El movimiento de pacientes desde el servicio de urgencias a otro sitio
de cuidado definitivo, principalmente hospitalizacion.

El monitoreo a los servicios de urgencias de IPS (Institucion Prestadora de Servicios de
Salud) de la defensoria del pueblo en Colombia publicado en 2020 encontr6é un promedio de
sobreocupacion de instituciones (publicas y privadas) de 244%, evidenciando alta demanda
y altos niveles de congestion, lo que pone en riesgo la calidad en la prestacion del servicio.
Uno de los atributos de calidad més afectados fue la oportunidad, encontrando usuarios a
quienes no se les garantizo la atencion en los tiempos establecidos, con un rango de tiempo
de espera entre el triage y la consulta médica entre 0 minutos y 2 dias. Adicionalmente se
encontr6 un tiempo de espera promedio en sala de observacion de 1 dia, con un rango entre
0 minutos y 15 dias, y 46.8% de pacientes en espera de valoracion por medicina
especializada(Mosquera, 2020).

A través de la resolucion 1446 de mayo 8 de 2006, se defini6 la oportunidad de atencion de
urgencias como un indicador de calidad, considerando que “una respuesta rapida en este nivel
contribuye a la disminucién de la mortalidad, la incapacidad, secuelas y riesgos inherentes al
proceso patologico que origina la demanda de atencidon y disminuye la congestién en los
servicios de urgencias”(Resolucion 1446 de 2006, 2006)

En 2016 la alcaldia Mayor de Bogota declar6 Emergencia Distrital Sanitaria posterior a un
analisis de los servicios de urgencias realizado por la Secretaria Distrital de Salud en el que



se evidencid una sobreocupacion de aproximadamente 250% en la red publica y 300% en la
red privada, esta medida se tom6 con el fin de mitigar el riesgo de morbimortalidad que
ocasiona la sobreocupacion de los servicios de urgencias y la afectacion de la calidad
esperada (Decreto 063 de 2016).

La Fundacion Cardioinfantil (FCI) es una IPS de alto nivel de complejidad ubicada en el
Norte de Bogotd que no es ajena a esta realidad, en 2019 atendié aproximadamente 94.000
pacientes en urgencias adultos, el 78% de los pacientes fueron clasificados como triage 1
(1%), 2 (12%) y 3 (65%) y de ellos el 16% requiri6é continuar manejo intrahospitalario. Lo
que conduce a altos niveles de ocupacion (rango entre 271% y 363%) tanto por el volumen
de pacientes que solicitan atencién como por la cantidad de pacientes que no pueden ser
dados de alta desde urgencias (Fundacion Cardioinfantil Instituto de Cardiologia, 2018-
2019).

Se han planteado multiples alternativas de solucién a la sobreocupacion que involucran
diferentes momentos de la atencion, dentro de estas estan manejo de la demanda, aumento
de recursos, establecimiento de zonas de rdpido acceso, unidades de decision clinica,
evaluacion de operaciones, establecimiento de unidades de dolor torécico, rediseno de vias
de atencion, entre otras (Yarmohammadian et al., 2017).

Disminuir el tiempo entre el triage y la valoracion inicial, optimizar el proceso de diagndstico
y tratamiento y la oportunidad de definicién de conducta y destino para completar la atencion
del paciente, aporta a los dos primeros componentes para mejorar el ciclo de atencion en el
servicio.

Debido a que la cantidad y severidad de pacientes que ingresan momento a momento es
impredecible, se hace necesaria la realizacion de una clasificacion de la condicion clinica de
cada uno, para determinar la prioridad de la atencion e identificar los pacientes que no pueden
esperar con el fin de disminuir el riesgo de deterioro y muerte. Esta clasificacion es conocida
como triage y puede hacerse utilizando diferentes herramientas (Gilboy N, Tanabe T, Travers
D, 2011). En la Fundacién Cardioinfantil se adopt6 la herramienta ESI que clasifica a los
pacientes en 5 grupos, siendo el Triage 1 y 2 los grupos con mayor riesgo y por lo tanto con
indicacion de atencion inmediata o emergente por un equipo asistencial con los
conocimientos y habilidades necesarios para su manejo que permita disminuir la
morbimortalidad de los pacientes y que asegure una atencion oportuna y eficaz.



Los indicadores de desempefio en salud buscan evaluar el cumplimiento de los objetivos
planteados en cuanto a resultados clinicos favorables y calidad en la atencion. Para
monitorear el servicio de urgencias podemos clasificar los indicadores en tres grupos: de
proceso, de resultado y de satisfaccion(Madsen et al., 2015). Una revision sistematica
publicada en 2015 sobre indicadores en urgencias mostro que el nivel de evidencia de los
indicadores de rendimiento es bajo, y por ende no se ha logrado establecer la superioridad de
unos indicadores sobre otros. Algunos de los indicadores mas frecuentemente utilizados son:
satisfaccion del paciente, estandar de atencion, diagndstico correcto, duracion de la estancia
en urgencias, tiempo de tratamiento en urgencias, ocupacion, reingresos, tiempo para el
diagnostico y demanda no atendida(Madsen et al., 2015).

Los tres indicadores de desempefio mas utilizados en la revision de literatura realizada son:
el tiempo a consulta, el tiempo de estancia total en urgencias (directamente relacionado con
el tiempo de definicion de la conducta) y los reingresos no programados (Considine et al.,
2010), (Allen et al., 2019), (Francis et al., 2008) (Australian College of Emergency Medicine
Policy Document, 2002).

Se ha visto que la asignacion de un grupo especializado en emergencias puede disminuir la
estancia en el servicio de los pacientes asignados a una ruta de fast track con aumento en un
10% en el cumplimiento del tiempo de definicién propuesto, lo que posiblemente esta
relacionado con que el conocimiento y las habilidades les permiten mejorar el proceso de
toma de decisiones(Considine et al., 2010).

En nuestro pais atin no todos los servicios de urgencias cuentan con especialistas en medicina
de urgencias o emergencias para el manejo de estos pacientes y muchos de ellos son atendidos
por médicos generales sin el apoyo de un especialista para la toma de decisiones. Esta
situacion se debe principalmente a dos variables:

1. No hay una cantidad suficiente de especialistas en emergencias en el pais para cubrir
todos los hospitales de mediana y alta complejidad. De acuerdo con un estudio de
disponibilidad de médicos especialistas realizado en el centro de Proyectos para el
desarrollo. Para 2011 la especialidad de medicina de urgencias fue la octava
especialidad con menor cantidad de especialistas graduados(Amaya et al., 2013).



2. No hay conviccidn del grupo administrativo de los hospitales en el beneficio de la
contratacion de especialistas para la atencion de urgencias, teniendo en cuenta que el
costo de la némina es superior y no existen trabajos que soporten costo efectividad.

El Modelo de Practica Clinica de Medicina de Emergencias es el documento nucleo de la
especialidad, construido en colaboracion por 6 organizaciones académicas en Estados Unidos
(The American Board of Emergency Medicine (ABEM), the administrative organization for
the project, the American College of Emergency Physicians (ACEP), the Council of
Emergency Medicine Residency Directors (CORD), the Emergency Medicine Residents
Association (EMRA), the Residency Review Committee for Emergency Medicine (RRC-
EM), the Society for Academic Emergency Medicine (SAEM)), y brinda una descripcion
tridimensional de la préctica clinica de la Medicina de emergencias. Las tres dimensiones
que interactuan entre si en el proceso de atencidon en urgencias y determinan la razon de ser
de la especialidad son(Counselman FL, Babu K, Edens MA, Gorgas DL, Hobgood C, Marco
CA, Katz E, Rodgers K, Stallings LA, Wadman MC, Beeson MS, 2017):

- El conocimiento y habilidades para la atencion del paciente y realizacion de
procedimientos

- Las tareas medicas asignadas

- La agudeza de la condicion clinica del paciente

De acuerdo con este modelo, se clasifica la agudeza de la condicién clinica de los pacientes
en: criticos (necesidad de intervencidon inmediata), emergentes (atencion rapida por riesgo de
deterioro) y menor agudeza (poca probabilidad de progresion y complicacion) y se
documentan las competencias necesarias para la identificacion, diagnostico y manejo de los
pacientes segun su estratificacion, lo que sugiere que los especialistas en urgencias tienen los
conocimientos y habilidades necesarios para mostrar una adecuada capacidad resolutiva que
facilite el flujo de pacientes de manera segura por el servicio(Counselman FL, Babu K, Edens
MA, Gorgas DL, Hobgood C, Marco CA, Katz E, Rodgers K, Stallings LA, Wadman MC,
Beeson MS, 2017).

En busca de procesos que ayuden a optimizar el flujo de pacientes y una mejor utilizacion de
los recursos en el servicio (paraclinicos, interconsultas e imagenes diagndsticas), se plantea
la implementacion de la atencidbn por médicos generales con acompafiamiento por
especialistas en Medicina de Emergencias de los pacientes clasificados como triage 2, que
denotan un mayor riesgo, alta complejidad y posiblemente mayor utilizacion de recursos.



Con el presente trabajo se pretende evaluar si existe un impacto positivo en el proceso de
atencion de pacientes clasificados como triage 2 que consultan al servicio de urgencias de un
hospital de IV nivel en Bogotd, al ser valorados por especialistas en Medicina de
emergencias, en términos de oportunidad en la evaluacion inicial, definicion de conducta
(determinacion de alta hospitalaria vs hospitalizacion) y utilizacion de recursos ( frecuencia
de solicitud de interconsultas, paraclinicos e imagenes diagndsticas).

Si se logra disminuir el ciclo de atencion de atencion de los pacientes adultos que son
clasificados al ingreso como triage 2, con una utilizacion racional de los recursos disponibles,
se mejorara el flujo de los pacientes en el servicio de urgencias, con una posible disminucion
de desenlaces negativos asociados a la falta de oportunidad en la valoracion, diagnostico e
inicio de intervencion terapéutica indicada de acuerdo con la condicion clinica del paciente,
haciendo el servicio mas eficiente y logrando mejorar algunos atributos de calidad.

Adicionalmente permitird identificar buenas practicas en un modelo de atencion que podra
que podré ser evaluado y replicado en otras instituciones de alta complejidad en el pais y
estimulard la presencia de especialistas en emergencias en este contexto, transformandolo en
un recurso que agrega valor a la atencion de los pacientes, a nivel financiero y que impacte
estandares de calidad dentro de una organizacion.

Teniendo en cuenta que en el servicio de urgencias se inicia el proceso de construccion de la
impresion diagnostica y que las guias de préactica clinica se desarrollan a partir de un
diagnostico establecido, a pesar de la utilizacion de guias institucionales de manejo, los
resultados del estudio estaran limitados por las variaciones que se presentan en el juicio
clinico de cada uno de los especialistas del servicio (19 en total), lo que hace que las
conductas puedan ser heterogéneas.

2.2.0bjetivos del proyecto
Los siguientes son los objetivos establecidos para esta investigacion:
2.2.1. Objetivo general

Con el presente trabajo se pretende evaluar si existe un impacto en la oportunidad en la
evaluacion inicial, definicion de conducta (determinacion de alta hospitalaria vs



hospitalizacion) y utilizacion de recursos (solicitud de interconsultas, paraclinicos e
imagenes diagnosticas) al implementar la valoracion por especialista en medicina de
emergencias de pacientes adultos clasificados como #riage dos, atendidos en servicio de
Urgencias de un hospital de I'V nivel en Bogota.

2.2.2 Objetivos especificos

A continuacidn, con base en el objetivo general, se presentan los objetivos especificos de la
investigacion:

1. Caracterizar demogréfica y clinicamente a los pacientes adultos clasificados como
triage 2, atendidos en el servicio de urgencias de un Hospital de IV Nivel de
complejidad en Bogota.

2. Comparar la oportunidad en la evaluacion inicial y definicion de conducta de los
pacientes adultos clasificados como triage 2, antes y después de la implementacion del
acompafiamiento por medicina de emergencias.

3. Comparar la frecuencia de solicitud de interconsultas, paraclinicos e imagenes
diagnosticas, para los pacientes adultos clasificados como triage 2 en el servicio de
urgencias de un Hospital de IV Nivel en Bogotd, antes y después de la implementacion
del acompafiamiento por medicina de emergencias.

4. Identificar mejores practicas relacionadas con los resultados para su recomendacion
en otras instituciones de salud que prestan este servicio

2.3 Marco tedrico
Medicina de emergencias

Urgencias es un servicio con caracteristicas particulares, complejo, heterogéneo,
impredecible, que desde siempre ha representado un reto dentro de las organizaciones
hospitalarias. Muchos afios atras, fue denominada la tierra de nadie, y los pacientes recibian
atencion por personal poco experimentado y sin entrenamiento especifico en esta area, hasta
que a alguien se le ocurri6 que debia haber una mejor forma de hacerlo, que este servicio
estuviera a cargo de alguien que disfrutara de las situaciones de estrés, de la incertidumbre,
del no saber qué va a pasar en los proximos segundos, alguien que disfrutara del privilegio
de salvar una vida, y es asi como surge la idea de la Medicina de Emergencias(Rocha J, 2009)



Segun la definicion del Colegio Americano de Medicina de Emergencias (ACEP), la
Medicina de emergencias es una especialidad médica dedicada al diagnostico y tratamiento
de enfermedades o lesiones imprevistas y su practica incluye la evaluacion inicial,
diagnéstico, tratamiento, coordinaciéon entre multiples proveedores, y la disposicion de
cualquier paciente que requiera rapida atencidon médica, quirdrgica o psiquiatrica. Los
especialistas en Medicina de emergencias proporcionan servicios clinicos, administrativos y
de liderazgo y son a base de la atencion medica segura en los Estado Unidos(American
College of Emergency Physicians, 2015)(Williams, 2017). Es asi como la medicina de
emergencias es el eslabon inicial en la atencion del paciente aguda y gravemente enfermo en
urgencias (Williams, 2017) (Sanid & Mex, 2017)

Las primeras bases de la Medicina de Emergencias, se remontan alrededor del ano 1951 en
Reino Unido donde Maurice Ellis fue nombrado como el primer consultor de lo que en ese
momento era el servicio de urgencias del Hospital General de Leeds, que sin tener un titulo
de emergencidlogo, con una gran oposicion se planted6 un plan para establecer un
entrenamiento adecuado y optimizacion de los estandares de calidad de la atencion de
urgencias, pero solo hasta 1993 se logro la creacion de la primera facultad de Accidentes y
Medicina de Emergencias. Por esto, se considera de forma generalizada a los Estados Unidos,
la cuna de la medicina de emergencias, dado que la evolucién fue mas rapida y
contundente(Williams, 2017).

En estados unidos ante la necesidad de reestructurar, organizar y regular el funcionamiento
de urgencias en 1966 John Wiegenstein fue nombrado médico de tiempo completo de
urgencias del Hospital St Lawrence en Michigan, que mas adelante en agosto de 1968 junto
con otros colegas decidieron crear el Colegio Americano de Médicos de Emergencias
(ACEP), siendo ¢€l, su primer presidente logrando en alrededor de 4 afios una amplia difusion,
alcanzando mas de 3000 miembros y lucharon por ser reconocidos como una especialidad,
la medicina de emergencias (Williams, 2017).

El primer programa de residencia en medicina de urgencias tuvo su aval por la Universidad
de Cincinnati en julio de 1970, credndose posteriormente el consejo de certificacion
respectivo en 1975, y posteriormente en 1979 ingres6 al Consejo Americano de
especialidades médicas como la vigésima tercera especialidad médica en Estados Unidos
(Williams, 2017) El desarrollo de la especialidad se dio en diferentes partes del mundo
tomando mas fuerza en Nueva Zelanda, Australia, Canada y Estado Unidos.
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En Canada los pioneros constituyeron la Asociacion de médicos de emergencias en 1977 y
en 1980 fue reconocida como especialidad independiente, para que posteriormente naciera la
Federacion Internacional de Medicina de Emergencias en 1989, la organizacion de
emergencias mdas importante a nivel mundial y que actualmente cuenta con 66
miembros(Williams, 2017)(Amaya et al., 2013).

En Europa la aparicion de la especialidad fue mas tardia. En 1990 en el encuentro anual de
la asociacién de cirujanos de Trauma, un profesor de anestesiologia y cuidado critico,
Herman Delooz promovio6 el desarrollo de la Medicina de emergencias en ese continente y 4
afios después fue el primer presidente de la Sociedad Europea de Medicina de Emergencias.
Para ese entonces la medicina de emergencias era reconocida como especialidad solamente
en Irlanda y Reino Unido. Fue hasta el siglo XXI que la especialidad hizo presencia en mas
de 17 paises, con un programa de entrenamiento de 5 afios(Williams, 2017)(Holliman et al.,
2011).

En América Latina México fue el primer pais que contd con la especialidad, con el inicio del
entrenamiento de médicos de urgencias alrededor de 1986, extendiéndose posteriormente a
muchos otros paises(Sanid & Mex, 2017). En Colombia, la medicina de emergencias tuvo
sus inicios a mediados de los afios 90. La primera universidad con el posgrado fue el CES de
Medellin y posteriormente aparecieron programas en universidades de Bogotd, Cali y
Manizales. Estos programas de residencia buscan formar especialistas dispuestos a poner al
servicio del paciente conocimiento cientifico en multiples 4reas, la experticia y experiencia
clinica necesaria para la resolucion de problemas en un corto periodo de tiempo, con
intervenciones acertadas y determinantes que no solo mejoran la atencion de los pacientes y
sus desenlaces clinicos, sino que ademas participan en dar solucion a problemas del flujo de
atencion de pacientes, impactando problemas como la sobreocupacion de los servicio siendo
mas resolutivos y pertinentes.

De esta forma se ha logrado paulatinamente la cobertura de servicios de urgencias en las
principales ciudades del pais, logrando presencia en Bogota, Medellin, Cali, Manizales,
Pereira, Ibagué, Neiva, Barranquilla, Bucaramanga, Tunja y Villavicencio, a pesar de lo cual
aln existen muchos centros de atencién que no cuentan con la especialidad, siendo ademas

una de las especialidades con menos especialistas graduados a nivel Nacional(Amaya et al.,
2013)
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La Asociacion Colombiana de Especialistas en Medicina de Urgencias y Emergencias
(ACEM) agremia a los especialistas en el pais, y como sociedad es miembro de ALACED
(Asociacion Latinoamericana de Cooperacion en Emergencia Médica y Desastres) y de
IFEM (International Federation of Emergency Medicine), y ha logrado un mayor crecimiento
con el paso de los afios, posiciondndose lentamente entre las demds sociedades cientificas en
el pais.

Algunos opositores de la especialidad argumentan que no hay resultados medibles, que
permitan evaluar el beneficio de un sistema de atencion basado en la medicina de
emergencias. Cada vez se encuentra mads literatura cientifica que reporta beneficios en
desenlaces clinicos y optimizacion en el manejo de recursos en urgencias con sistemas
basados en la atencion especializada por Medicina de Emergencias. Varias publicaciones han
concluido que tener especialistas en medicina de emergencias impacta la calidad en la
atenciéon de pacientes criticamente enfermos, tanto en términos de desenlaces clinicos en
patologias altamente prevalentes, incluyendo pacientes con trauma, nifios y gestantes, asi
como en otros aspectos de la atenciéon como el manejo de la via aérea, realizacion de
procedimientos, uso de interpretacion de imagenes diagnosticas, uso de ultrasonido,
formacion de nuevos especialistas, medidas de salud publica y la utilizacion de recursos,
haciendo los servicios costo efectivos (Holliman et al., 2011).(Hinson et al., 2018)

El camino para el posicionamiento de la Medicina de Emergencias, que comparte espacio
con muchas disciplinas, ha sido largo y complejo, por eso se considera aun una especialidad
en desarrollo, que ya se ha extendido en mas de 60 paises (Sanid & Mex, 2017)(Gilboy N,
Tanabe T, Travers D, 2011), con una papel preponderante especialmente en Europa, Reino
Unido, Canada, Estados Unidos, Australia, Nueva Zelanda, Sur Africa, algunos paises
asidticos(Williams, 2017)(Decreto 412 De 1992), donde es reconocida como una
especialidad formal, se identifica el valor de la atencidon especializada en el servicio de
urgencias y se apoya el entrenamiento en dicha especialidad. Desafortunadamente aun
existen muchos paises donde la especialidad no es ampliamente reconocida, no esta bien
establecida, y no se encuentra el valor de la misma.
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Servicios de urgencias

Desde el inicio de los tiempos, han existido condiciones que demandan atencion inmediata,
pero no siempre existieron los servicios de urgencias como se conocen hoy en dia. Hace 60
afios la sala de emergencias era diferente, desde los insumos hasta la ubicacion, incluso en
algunas instituciones recibia un nombre diferente. Era un lugar recondito en los hospitales,
desde siempre muy ocupado donde pocos médicos querian ir y se delegaba la atencion,
generalmente a personal con poco entrenamiento, experiencia y experticia (Rocha J, 2009).

En la medida en que la demanda de atencion fue aumentando, enfermedades como infartos,
trauma, infecciones, accidente cerebrovascular o diferentes tipos de desastres con

afectacion de multiples victimas incluyendo las guerras alrededor del mundo, los servicios
de urgencias se fueron creando, creciendo y evolucionando. En Estado unidos, los servicios
de

urgencias surgieron alrededor de 1.946 como un requisito para dar respuesta a la demanda de
servicios de emergencia, que venia en aumento. Estos servicios inicialmente fueron atendidos
por médicos de atencion primaria, internistas sin entrenamiento en emergencias o incluso
personal en formacion y generalmente era considerado el sitio menos agradable y con menos
acogida dentro de personal. Desde entonces se ha generado toda la normativa que enmarca
la atencion en urgencias y que puede varias en cada pais y ha ido evolucionando hasta
convertirse en lo que conocemos actualmente como el servicio de urgencias y
emergencias(Jeffrey P. Harrison Emily D. Ferguson, 2011; Rocha J, 2009).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), urgencia se define como “la aparicion
fortuita, en cualquier lugar o actividad, de un problema de causa diversa y gravedad
variable que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencion, por parte del
sujeto que lo sufre o de su familia’(Garza, 2017)

En la literatura igualmente, existen multiples definiciones de urgencia, pero una que puede
resultar bastante apropiada esta descrita en una publicacion de 2012 donde “se considera
urgencia a todo problema médico-quirurgico agudo que ponga en peligro la vida, un organo
0 una funcion y que requiera atencion inmediata”(Cerda, 2012).
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En Colombia de acuerdo con el decreto 412 de 1992, se define servicio de urgencias a la
“unidad que en forma independiente o dentro de una entidad que preste servicios de salud,
cuenta con los recursos adecuados tanto humanos como fisicos y de dotacion que permitan
la atencion de personas con patologia de urgencia, acorde con el nivel de atencion y grado
de complejidad previamente definidos por el Ministerio de Salud para esa unidad”’(Decreto
412 De 1992).

En conclusion, el servicio de urgencias es el lugar donde se atienden las urgencias, y por ende
es donde se brinda atencion a los pacientes que cursan diferentes tipos de condiciones que
demandan una atencién inmediata.

Sistemas de Triage

Dado el alto nimero de pacientes que consultan al servicio de urgencias, se vio la necesidad
de establecer un método basado en una evaluacion clinica rapida para determinar que

pacientes demandan una atencion prioritaria y en esto se basa el concepto de triage (Hinson
et al., 2018).

Este concepto nacié alrededor del siglo XVIII, inicialmente en el ambito militar en el
contexto de la guerra, usado para priorizar la atencion de los heridos. Posteriormente se
extendidé al ambito civil y en 1964 Weinerman y colaboradores publicaron la primera
descripcion sistematica del uso de triage en el servicio de urgencias en civiles(Iserson &
Moskop, 2007).

El triage es un sistema de seleccion y clasificacion de pacientes, basado en sus necesidades
terapéuticas, que determina la prioridad para la atencion. El objetivo principal es identificar
aquellos pacientes que no pueden esperar porque su condicidon clinica es tiempo
dependiente(Gilboy N, Tanabe T, Travers D, 2011) y de esta manera busca disminuir el
riesgo de muerte, complicacion y discapacidad de los pacientes que ingresan a urgencias
(Resolucion 5596 Del 2015, 2015).

Con el tiempo se han desarrollado, redefinido y validado diferentes sistemas de triage de 3,
4 y de 5 niveles para el servicio de urgencias y en situaciones de desastre, con el fin de
identificar los pacientes mas criticamente enfermos, brindarles atencion de forma prioritaria,
y evitar atenderlos solamente con base en el orden de llegada, consolidandose como un
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elemento fundamental para el funcionamiento de los servicios de urgencias con altos niveles
de ocupacién y complejos por naturaleza (Iserson & Moskop, 2007).

Todas las escalas de triage actualmente validadas, cuentan con fiabilidad, validez, utilidad,
relevancia y aplicabilidad comprobada, por lo que aseguran de forma estandarizada y objetiva
que los pacientes sean evaluados de acuerdo con su urgencia clinica, y contribuyen a la
prestacion de atencion de forma eficaz y segura en los servicios de urgencias (Josep Gomez
Jiménez, Pilar Ramoén- Pardo, 2010).

El Ministerio de salud y Proteccién Social de Colombia a través de la resolucion 5596 de
2015 define los criterios técnicos para el sistema de seleccion y clasificacion de pacientes en
los

servicios de urgencias “Triage”. En ella establece que se debe utilizar una herramienta con
posibilidad para categorizacion en 5 grupos, de I a V, siendo la mayor prioridad la atencion
de pacientes clasificados como Triage I, quienes requieren atencion inmediata y la menor
prioridad los pacientes Triage V. Se define que un paciente debe ser clasificado como triage
IT cuando “La condicion clinica del paciente puede evolucionar hacia un rapido deterioro o
a su muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un miembro u organo, por lo tanto,
requiere una atencion que no debe superar los treinta (30) minutos” (Resolucion 5596 Del
2015, 2015).

Existen varias escalas para la clasificacion de triage que cuentan con 5 categorias, entre ellas,
encontramos Australian Triage Scale (ATS), Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS),
Manchester Triage Scale (MTS) y Emergency Severity Index (ESI)(Hinson et al., 2018)

La Fundacion Cardioinfantil adopto la herramienta ESI para realizar la clasificacion de triage
en el servicio de urgencias adultos, considerando que permite identificar rapidamente los
pacientes que necesitan atencién inmediata, evalua la necesidad de recursos y cuenta con
traduccion en espafiol. Al utilizar ESI, la persona que realiza la clasificacion de triage después
de identificar que el paciente no requiere una intervencion inmediata para preservar su vida,
debe determinar si los sintomas o el estado general representan una situacion clinica de
riesgo, si tiene alteracion del estado de conciencia, dolor severo o alteracion significativa de
los signos vitales, si se presenta alguna de estas situaciones el paciente es clasificado como
triage 2 y debe ser priorizado para su atencion sobre los demas pacientes que ingresen al
servicio con clasificaciones de menor riesgo (triage 3 a 5), quienes ademds requieren una
menor cantidad de recursos para su atencion.(Gilboy N, Tanabe T, Travers D, 2011).
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Diagrama Emergency Severity Index (ESI)
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(Gilboy N, Tanabe T, Travers D, 2011).

Oportunidad

De acuerdo con el Proyecto de Indicadores en Salud de la Organisation for Economic Co-
operation and Development (OECD), la oportunidad se refiere a la prontitud con la que un
paciente puede obtener atencion en salud e incluye dos momentos diferentes; el que se
presenta en el acceso al inicio de la atencién y un segundo momento que hace referencia a la
coordinacién de la atencion para que el paciente continu¢ oportunamente a través de las
diferentes etapas de cuidado(Kelley & Hurst, 2006).

El sistema de garantia de calidad de atencion en salud de Colombia determina 5
caracteristicas que la atencion en salud debe cumplir para mejorar los resultados centrados
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en el usuario: Accesibilidad, Oportunidad, Seguridad, Pertinencia y Continuidad. En el
decreto 1011 de 2006 se define Oportunidad como “la posibilidad que tiene un usuario de
obtener los servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su
vida o su salud” (Decreto 1011 de 2006).

Es asi como la oportunidad es un atributo fundamental de la calidad de los servicios de
urgencias teniendo en cuenta que el tiempo de espera puede marcar la diferencia entre obtener
un buen o mal resultado en salud(Mosquera, 2020). Adicionalmente en estudios publicados
en Irdn y en Australia la oportunidad en la atencién fue identificada como un aspecto
primordial relacionados con la satisfaccion de los pacientes atendidos en el servicio de
urgencias (Dinh et al., 2013; Zohrevandi & Tajik, 2014)

Por otra parte, en una publicacion sobre la oportunidad de la atencidon en urgencias en Cali
(Colombia) entre 2012 y 2013, se documentaron tiempos de atencion del triage 2 que
pueden varias entre 54,04 minutos y 80,5 minutos, los cuales estan fuera de las metas
establecidas por ley e impactan no solo la satisfaccion de los usuarios como ha sido
evidenciando en publicaciones previas, si no que ademas constituye un riesgo para la salud
e integridad del individuo, més aun considerando que su motivo de consulta y/o condiciones
de ingreso fueron identificadas como variables de alto riesgo. Asi mismo este estudio mostro
que la percepcion que tiene el usuario sobre el tiempo de atencién es inadecuada, debido a
que el 90 % de la poblacion encuestada lo califica como inoportuno (Andrade CE, 2014).

Seglin el mas reciente informe de la Defensoria del Pueblo en Colombia el tiempo de espera
entre la valoracion en triage y la atencion médica en consulta es en promedio 81 minutos,
siendo mayor (93min) en instituciones de complejidad alta (Mosquera, 2020), evidenciando
un importante problema a nivel nacional en cuanto a la oportunidad en la atencion de los
usuarios del sistema de salud, que se ha mantenido en el tiempo, por ende, es importante
implementar nuevas estrategias para mitigarlo.

La capacidad de brindar una atencion oportuna por parte de una institucion, depende de
multiples factores sistémicos y organizacionales, por ende es el reflejo de la capacidad que
tiene una organizacion para desarrollar y mantener condiciones que le permitan mantenerse
en el sector, identificando que claramente esté influenciada por la demanda, que es variable,
pero teniendo en cuenta que un factor determinante estd en la capacidad de adaptacion de
los procesos propios de cada servicio (Moros-Portilla S; Jiménez-Penia O, 2017)
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2.4 Metodologia propuesta

1. Tipo de estudio:
Se evaluara el impacto de valoracion inicial por especialista en medicina de
emergencias vs médico general, de pacientes adultos clasificados como triage dos,
atendidos en servicio de Urgencias de un hospital de IV nivel en Bogota en enero y
febrero de 2019 Vs el mismo periodo de 2020, mediante un estudio descriptivo,
transversal, mixto, retrospectivo

2. Poblacion (universo):
Pacientes adultos que ingresaron al servicio de urgencias de un hospital de IV nivel
de complejidad en Bogot4 (Fundacion Cardioinfantil-Instituto de Cardiologia, FCI-
IC) y son clasificados como triage 2 en enero y febrero de 2019 y 2020. El volumen
promedio de consultas realizadas en urgencias generales de adultos en la institucién
en el afio 2019 fue de 6029 al mes, de estos aproximadamente el 12% fueron
clasificados como triage 2.

3. Poblacion muestra:

El célculo de tamafio de muestra se realizd considerando un 42% de pacientes de
triage 2 que no requirieron hospitalizacion, definidos en urgencias en un tiempo meta
de 6 horas evaluados por medicina general, comparado con un 62% de pacientes de
triage 2 que no requirieron hospitalizacion, definidos en urgencias en un tiempo meta
de 6 horas evaluados por un emergenciélogo, una confiabilidad del 95% y un poder
del 90%. Por tanto, para encontrar una diferencia de proporciones de al menos 20% se
incluirdn de forma aleatoria 260 pacientes (130 del periodo 2019 y 130 del periodo
2020).

4. Duracion del proyecto:
El estudio se realizara en 6 meses, desde el inicio de la planeacion y el disefio,
continuando con la aprobacion de los comités institucionales (Universidad del
Rosario y Fundacién Cardioinfantil-Instituto de Cardiologia), desarrollo del proyecto
y elaboracion del documento para publicacion.



5. Descripcion de variables:
A continuacién, se presenta la operacionalizacion de las variables a evaluar en el
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estudio.
Tabla de variables
Variable Descripcion Tipo de variable
Sexo Fenotipo del paciente Cualitativa dicotémica

Afios cumplidos del paciente al momento de la . .

Edad P p Cuantitativa discreta
consulta
Antecedentes patologicos consignados en la L .

Comorbilidades P & & Cualitativa nominal

historia clinica

Diagnostico inicial

Diagnostico de trabajo o impresion diagndstica
principal hecho en la valoracion de ingreso a
urgencias con base en el CIE-10

Cualitativa nominal

Diagnostico
principal urgencias

Diagnostico registrado en el egreso del paciente
o en la nota de evolucion de solicitud de
interconsulta, codificado por CIE-10

Cualitativa nominal

Diagnaostico Diagnostico registrado en la nota de respuesta a

principal interconsulta Cualitativa nominal
interconsultante

Orden de Orden de hospitalizacion indicada por el médico o .

core Cualitativa dicotomica
hospitalizacion |a cargo
Tiempo en minutos transcurrido entre la
Oportunidad en la | clasificacion del paciente como triage 2 con

atencion inicial

base en el sistema de triage ESI, hasta el inicio
de la consulta médica

Cuantitativa discreta

Oportunidad en la
definicion de
conducta

Tiempo en minutos transcurrido entre la
consulta médica y la definicién de conducta en
urgencias (orden de salida o de hospitalizacion)

Cuantitativa discreta

Solicitud de
laboratorios

Cantidad de exdmenes de laboratorios que
fueron solicitados durante la atencion de
urgencias (entre la consulta inicial y la
definicion de conducta)

Cuantitativa discreta




19

Cantidad de imagenes diagndsticas que fueron

Solicitud de .. ., .
., solicitados durante la atencidon de urgencias o .
imagenes o L, Cuantitativa discreta
. . (entre la consulta inicial y la definicion de
diagnosticas
conducta)
Cantidad de interconsultas que fueron
solicitados durante la atencion de urgencias
Solicitud de (entre la consulta inicial y la definicion de

interconsultas | conducta) excluyendo la interconsulta al

servicio por el cual requiere hospitalizacion en
caso de haber tenido orden de hospitalizacion

Nueva consulta a urgencias en menos de 72

Reingreso horas por el mismo motivo de consulta por el Cualitativa dicotémica

que fue visto en la consulta anterior

Disefio e instrumentos para la recoleccion de datos:

Se realizara la revision de la historia clinica electronica institucional (ClinicalSuit) de
los 260 pacientes, para identificar cada una de las variables descritas. Los datos seran
recolectados en una hoja de datos de Excel por los investigadores.

Métodos para el control de la calidad de los datos:

Una vez recolectados los datos en la base de datos inicial, los investigadores
confirmaran la calidad de los datos ingresados de forma cruzada, en una muestra
aleatoria del 10%.

Se revisara la informacion registrada en la herramienta de recoleccion para evitar
inconsistencias o duplicaciones, se verificara que los datos que se registren
correspondan con cada tipo de variable

Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:
Pacientes adultos que acudieron al servicio de urgencias generales o
llegaron remitidos a la FCI-IC entre el 1 de enero de 2019 y 28 de
febrero de 2019 y fueron clasificados como triage 2

Cuantitativa discreta
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Pacientes adultos que acudieron al servicio de urgencias generales o
llegaron remitidos a la FCI-IC entre el 1 de enero de 2020 y 29 de
febrero de 2020 y fueron clasificados como triage 2

Criterios de exclusion:
Pacientes adultos clasificados como triage 2 que acudieron al servicio
de urgencias generales de la Fundacion Cardioinfantil y fueron
evaluados en planes especiales, consultorio cardiovascular o en
ortopedia
Pacientes que solicitan alta en contra de la recomendacion médica antes
de la definicion de la conducta en urgencias.
Pacientes que fallecen antes de la definicion de conducta en urgencias.

9. Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables de estudio. Las variables categoricas
se presentan con valores absolutos y relativos y las continuas con mediana y rango
intercuartil. La comparacion para los dos periodos se realizo con la prueba estadistica
chi cuadrado para variables categdricas y con la prueba Mann Whitnney para variables
continuas.

Todos los célculos estadisticos se realizaron utilizando el programa SPSS, version 22.

10. Consideraciones éticas:
La presente investigacion se ajusta a la resolucion No. 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud, por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud, segun el Articulo 11 se considera una investigacion
sin riesgo teniendo en cuenta que “no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables biologicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales” ni
tampoco “se le identifica ni se obtienen datos de su conducta.

11. Sesgos y resultados esperados:
Con el presente estudio se espera identificar una diferencia significativa en la
oportunidad y la utilizaciéon de recursos de los pacientes adultos clasificados como
triage 2 que acuden a urgencias de un la FCI-IC antes y después de incluir la atencién
por especialista en medicina de emergencia.
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A continuacion, se describen los sesgos de seleccion e investigacion de la presente
investigacion:

a)

b)

Sesgo de seleccion:

El muestreo se realiza de forma aleatoria de una base de datos de los pacientes
adultos atendidos en los meses de enero y febrero de 2019 y 2020 que cumplan
con los criterios de inclusién. Teniendo en cuenta que el modelo de atencion con
emergenciologo se implement6 a mediados de diciembre de 2019 en la institucion
y funcion6 hasta febrero 2020 cuando por motivos de la situacion mundial de
casos de infeccion por SARS CoV 2, en marzo de 2020 se declara en Colombia
emergencia sanitaria por pandemia de COVID-19 y el comportamiento del
servicio tuvo un cambio sin precedentes. Con base en esto se define la
comparacion con los mismos meses del afio inmediatamente anterior teniendo en
cuenta la estacionalidad de los volumenes de consulta durante el afio.

Sesgo de manejo de informacion.

Dado que el muestreo se basard en la informacién consignada en la historia
clinica, se excluiran pacientes en quienes no se encuentre evidencia de la
valoracion por el especialista en medicina de emergencias (firma o mencion de la
participacion del especialista en la nota) o que no cuenten con todos los datos
requeridos por el investigador para ser incluidos en el estudio.

Sesgo de analisis:

Dado que la recoleccion de datos serd realizada por las tres investigadoras,
pueden encontrarse errores en la codificacion de las variables con base en la
herramienta de recoleccidn, para esto previo al inicio de la recoleccion de datos
se unificaran conceptos basicos de la recoleccion y posteriormente previo al
analisis se revisara la base de datos en busca de inconsistencias.
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Impactos relacionados con la generacion de conocimiento:

Los resultados obtenidos de la investigacion serviran de insumo para la toma de
decisiones en cuanto a la implementacion de un modelo de atencién con la
participacion de especialistas en medicina de emergencias en los servicios de
urgencias de alta complejidad y a la asignacion de roles para mejorar la operacion del
servicio.

Limitaciones del estudio:

En el presente estudio el seguimiento de los pacientes se realiza hasta el momento en
el que se define la hospitalizacion o el alta y considerando que los motivos de consulta
de los pacientes incluidos son variables, no se incluyen dentro de los resultados la
comparacion de desenlaces clinicos.

Aproximadamente entre el 40 y 45% de los pacientes que ingresan como triage 2,
requieren continuar con manejo intrahospitalario, en la instituciéon no es posible
obtener el costo de la atencion diferencial entre urgencias y hospitalizacion por
paciente, y sumado a que el costo por paciente es variable y esta determinado por la
complejidad de su patologia, este estudio no incluye un andlisis de costos.

Por consiguiente, a partir de la presente investigacion se identifica la necesidad de
realizar en el futuro un estudio que incluya estas dos variables para analizar mejor la
relacion costo beneficio de la participacion del especialista en Medicina de
Emergencias en el servicio.
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2.5 Cronograma de actividades

En la siguiente tabla se presenta el cronograma de actividades previsto para el proyecto de
investigacion:

Tabla 1. Cronograma de actividades

‘ No. Actividad ‘ Fechas
1 | Realizacion del anteproyecto y correcciones 1/06/2020 -18/08/2020
2 | Presentacion a Comité FCI (radicar solicitud |  19/08/2020 — 25/08/2020
y respuesta)

3 | Recoleccion de datos 15/12/2020- 30/04/2021

4 | Analisis estadistico de base de datos 1/05/2021 -31/08/2021

5 | Redaccion y entrega de documento final 1/09/2021 — 09/11/2021
aprobado

Fuente: elaboracion propia.
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2.6 Resultados/productos esperados y potenciales beneficiarios

Considerando que la sobreocupacion en urgencias es un problema ampliamente conocido a
nivel nacional, el riesgo que representa para los pacientes dado que la demanda sobrepasa la
capacidad del talento humano disponible para atender el volumen de pacientes que consulta,
sumado al peligro al que se expone el personal asistencial al encontrarse en un servicio
sobreocupado y con pacientes potencialmente en riesgo de desenlaces fatales.

En busca de procesos que ayuden a optimizar el flujo de pacientes, disminuir la
sobreocupacion y un mayor aprovechamiento de los recursos en el servicio, se planted a
inicios del 2020 implementar la valoracion conjunta con un especialista en medicina de
emergencias de los pacientes identificados como triage 2, con el objetivo de lograr un
impacto positivo en cuanto al aprovechamiento de recursos y tiempos de definicion, teniendo
en cuenta que este tipo de pacientes son susceptibles de complicaciones o que su condicién
clinica se deteriore en las proximas horas. Por lo tanto, desde su ingreso recibe una
valoracion especializada en busca de mejorar la atencion sin aumentar los costos de manera
irracional, uso de paraclinicos e interconsultas pertinentes, para hacer un diagnodstico mas
preciso y definir de forma estratégica su ubicacion durante la observacion, asi como el
seguimiento adecuado de las intervenciones realizadas durante la estancia en urgencias.

Con este trabajo se pretende explorar si hay diferencias en cuanto a la atencion de pacientes
clasificados como triage 2 tinicamente por médico general y luego de la participacion del
especialista en medicina de emergencias, y si se genera un impacto positivo tanto en los
tiempo de definicion como en el uso de herramientas diagndsticas, haciendo mas eficiente el
servicio y la atencion, evitando asumir costos innecesarios que ademads prolonguen el tiempo
de atencion del paciente y la estancia en urgencias y por ende contribuya a la sobreocupacion
de los servicios.

Se obtuvieron datos de 260 pacientes adultos, clasificados como triage 2, 130 pacientes que
consultaron entre enero y febrero de 2019 valorados por medicina general, y 130 en los
mismos meses de 2020, posterior a la implementacion de la valoracion con medicina de
emergencias.

La edad promedio fue de 64 afios, sin diferencia entre los periodos (p=0.087) y el 54% de
los pacientes fueron de sexo masculino. Las demads variables demogréficas y clinicas se
presentan en la tabla 1. No se identificaron pacientes con datos faltantes.
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Las comorbilidades fueron agrupadas por sistemas, las mas frecuentes fueron las
cardiovasculares (35.8%), seguido de enfermedad reumatoldgica/endocrinologica (13%) y
patologias respiratorias (9.2%). La prevalencia de las demas comorbilidades fue menor a 7%.

No se encontro diferencia significativa entre los dos grupos de estudio, en cuanto a presencia,
ni coexistencia de comorbilidades (p=0.758). El 17% de los pacientes no refirié ningun
antecedente patologico en ambos grupos (Figura 1).

Comorbilidades

Ningun
a

Valoracién

. 26,90% | 25,40% 30% 17,70%
emergencias [+]

Valoracién

. 31,50% @ 26,20% 24,60% @ 17,70%
emergencias [-]

Figura 1. Comparacion del porcentaje de pacientes que
presentan comorbilidades, especificando el numero de
comorbilidades por paciente en cada uno de los grupos, sin
eviencia de una diferencia estadisticamente significativa (p
0.758).

Los diagnoésticos principales mas frecuentes en los momentos de medicion fueron los
infecciosos (24%), seguidos por gastrointestinales (16.9%). Las patologias neurologicas se
encontraron en tercer lugar para 2019 y en cuarto para 2020, periodo en el que las
cardiovasculares ocuparon el tercer lugar (Tabla 1).

La concordancia entre el diagnostico principal de urgencias y el diagnostico registrado por
la especialidad interconsultante fue de 93% (indice de kappa 0.934).
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Tabla 1. Caracterizacion demografica y clinica de la
poblacion de estudio

Variable n (%)

Sexo

Masculino 141 (54.2)

Femenino 119 (45.5)
Edad, mediana (RIQ) 64 (44 — 80)
Comorbilidades
Cardiovascular 93 (35.8)
Reumatolégico/Endocrinolégico 31 (13.1)
Respiratorio 24 (9.2)
Neurologico 18 (6.9)
Oncologico 16 (6.2)
Gastrointestinal 5(L.9)
Genitourinario 4 (1.5)
Infeccioso 1(0.4)
Otros 19 (7.3)
Ninguna 46 (17.7)
Diagnéstico Principal de
Urgencias 54 (20.8)
Infeccioso 44 (16.9)
Gastrointestinal 40 (15.4)
Neurologico 33 (12.7)
Respiratorio 28 (10.8)
Cardiovascular 17 (6.5)
Genitourinario 5(L.9)
Oncolégico 1(0.4)
Reumatolégico/Endocrinolégico 15 (5.8)
Otros

Esta tabla describe las caracteristicas demograficas (edad y sexo),
de la poblacién a estudio. Asi mismo incluye las comorbilidades
y diagnoéstico principal de urgencias agrupado por sistemas.
Dentro de el grupo cardiovascular se incluyeron patologias como
hipertension arterial, enfermedad coronaria, cardiopatias y
arritmias cardiacas. En enfermedad
reumatologica/endocrinoldgica: diabetes mellitus, obesidad,
trastornos tiroideos, y enfermedades autoinmunes. Patologias
respiratorias: enfermedad pulmonar obstructiva crénica y asma.
La categoria de otros incluye: enfermedades genéticas, trasplantes
y trastornos de la coagulacion entre otros.

RIQ: Rango intercuartil; n: nimero absoluto

De los pacientes valorados con acompafiamiento por medicina de emergencias 46 (35.4%)
requirieron de 1 a 4 laboratorios, 59 (45.4%) de 5-9, 18 (13.8%) de 10-14 y 7 (5.4%) mas de
15 para su definicién. Por otra parte, de los valorados por medicina general 43 (33.1%)
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requirieron de 1 a 4 laboratorios, 61 (46.9%) de 5-9, 20 (15.4%) de 10-14 y 6 (4.6%) mas de
15 (p 0.957) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la atencion (Hospitalizacion, laboratorios, imagenes,
interconsultas, reingresos y egreso vivo), con y sin valoracion por medicina de

emergencias.
Variable Valoracién Valoracién Valor p
emergencias [+] emergencias [-]
n=130 (%) n=130 (%)
Orden de 0.004
hospitalizacién
Si 80 (61.5) 57(43.8)
Laboratorios* 0.957
Igual 0 menor a 46(35.4) 43(33.1)
4
5-9 59(45.4) 61(46.9)
10-14 18(13.8) 20(15.4)
Mayor o igual a 7(5.4) 6(4.6)
15
Imagenes** 0.715
Igual 0 menor a 122(93.8) 123 (94.6)
2
3-4 7(5.4) 5(3.8)
5 1(0.8) 2(1.5)
Interconsultas 0.047
0 95(73.1) 100(76.9)
1 23(17.7) 28(21.5)
2 10(7.7) 2(1.5)
3 2(1.5) 0
Reingreso 0.216
NO 127(97.7) 122(93.8)
Egreso Vivo 0.776
Si 123 (94.6) 124(95.4)

Se muestra el porcentaje de hospitalizacion, el nimero de recursos  utilizados
(laboratorios, imagenes, interconsultas), frecuencia de reingreso y mortalidad en
cada uno de los grupos de estudio

N:Numero absoluto

* Laboratorios sericos (Quimica sanguinea basica), -electrocardiograma,
glucometrias

**Radiografia simple, ecografia y tomografia

En cuanto a las imagenes necesarias durante la atencion 122 (93.8%) de los pacientes
valorados con medicina de emergencias y 123 (94.6%) de los valorados por medicina general
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requirieron hasta dos imdagenes (p 0.715). Por otra parte 95 (73.1%) de los pacientes
valorados con medicina de emergencias y 100 (76.9%) de los valorados por médico general
no requirieron valoracion por otros servicios. De los pacientes a quienes se les solicito alguna
interconsulta, 23 (17.7%) de los valorados con medicina de emergencias y 28 (31.5%) de los
pacientes de medicina general requirieron 1 interconsulta, 10 (7.7%) de los de medicina de
emergencias y 2 (1.5%) del grupo de medicina general requirieron 2 interconsultas y
solamente 2 (1.5%) pacientes del grupo de medicina de emergencias necesitaron 3
interconsultas, siendo el grupo de pacientes valorados con medicina de emergencias mas
interconsultado (p 0.047).

En cuanto a los reingresos, 3 (2.3%) de los pacientes valorados con medicina de emergencias
y 8 (6.2%) de los valorados por medicina general reingresaron (p 0.216) (Tabla 2).

El tiempo de espera para la atencion inicial de los pacientes fue de 19 minutos (IC 95% 9 —
34) para el grupo con valoraciéon por medicina de emergencias y de 19 minutos (IC 95%: 10-
29; p 0.975) para el de medicina general. El tiempo total de definicion fue de 8 horas (IC
95%: 5—11) y 9 horas (IC 95%: 7 —12; p 0.014) respectivamente. Al comparar el tiempo de
definicion para la hospitalizacion, en el grupo valorado con medicina de emergencias fue de
7 horas (IC 95%: 4 -14) y en el de medicina general 10 horas, (IC 95%: 7-14; p 0.019). El
tiempo de definicion para egreso de los pacientes que no requirieron manejo intrahospitalario
fue de 8 horas (IC 95%: 5-11) versus 8 horas (IC 95%: 6-11; p 0.188) respectivamente (Tabla
3).

Tabla 3. Comparacion de tiempos de atencion en pacientes valorados por medicina general y con
acompafiamiento por medicina de emergencias.

Variable mediana (RIQ) Valoracion emergencias Valoracion emergencias
[+] [-] Valor p

n=130 n=130
Oportunidad en la
atencion inicial (minutos) 190 -34) 19(10-29) 0.975
Tiempo total de
definicion (horas) 8G-1D) °(7-12) 0.014
Tiempo de definicién 8 (5-11) 8 (6-11) 0.188
para egreso (horas)
Tiempo de definicion p
ara hospitalizacion 7(4 - 14) 10(7- 14) 0.019

(horas)
En esta tabla se presentan los tiempos promedio de atencion en los dos grupos de estiidio y se realiza la comparacion de los
mismos
RIQ:Rango intercuartil;
N: Numero absoluto de pacientes. Las comparaciones para las variables se realizaron con la U de Mann Whitnney.
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Los servicios de emergencias alrededor del mundo enfrentan multiples problemas, que
impactan la experiencia y seguridad del paciente. Se han realizado estudios para evaluar
mejoras en el flujo de los pacientes al incluir médicos de diferentes especialidades y con
diversos grados de experiencia, los cuales no han sido concluyentes, sin embargo, muestran
una tendencia positiva en cuanto a la percepcion de la calidad en la atencion, tiempo de
estancia en urgencias y satisfaccion del paciente (Considine J, 2008) (van der Linden MC,
2019).

El colegio americano de médicos de emergencias (ACEP por sus siglas en inglés) considera
que los emergencidlogos juegan un papel central en el cuidado y la atencidon de pacientes
lesionados. Teniendo en cuenta el espectro de condiciones clinicas en instituciones de alto
nivel, el paciente mas critico recibira atencion por un médico de emergencias. ACEP ademas
cree que los pacientes que se presentan al departamento de emergencias son mejor atendidos
al recibir atencion por médicos de emergencias certificados y preparados, de manera
individual o como parte de un equipo multidisciplinario (Role of the emergency physician in
the care of trauma patients, 2020)

Con el presente trabajo se buscaba evaluar el impacto en la oportunidad en la evaluacion
inicial, definicion de conducta y utilizacion de recursos al implementar la valoraciéon por
especialista en medicina de emergencias de pacientes adultos clasificados como triage dos,
en el servicio de Urgencias de un hospital de IV nivel en Bogota.

Aunque los grupos de estudio fueron homogéneos en variables demograficas de sexo y edad,
asi como en comorbilidades y diagndsticos més frecuentes, se evidencié un mayor
porcentaje de hospitalizacion en el grupo valorado con medicina de emergencias 61,5%.
versus 43.8%, diferencia estadisticamente significativa. Sin embargo, el porcentaje de
pacientes clasificados como triage 2 que requieren manejo intrahospitalario esta descrito en
la literatura en un promedio de 61,4% (50-72,7%), lo cual es concordante con los resultados
obtenidos por el grupo valorado con especialistas (Eitel DR, 2003) (van der Wulp 1, 2009)
(Tanabe P, 2004)

Los pacientes clasificados triage 2 demandan maés recursos en comparacién a pacientes
clasificados como triage 3, 4, 6 5 dado su nivel de complejidad y la condicién que los conduce
a urgencias, de los 260 pacientes, solamente 9 fueron definidos sin necesidad de estudios
paraclinicos, el numero restante requirié al menos 1. En cuanto al nlimero de laboratorios e
imagenes solicitadas, no hubo diferencia entre ambos grupos (Eitel DR T. D., 2003)
(Elshove-Bolk J, 2007).

Un estudio europeo, donde se evaluo el porcentaje de valoracion por especialista de los
pacientes con base en su clasificacion de triage, encontrd que hasta un 85% de los pacientes
triage 2 fueron valorados por un especialista en el servicio de urgencias, en el presente estudio
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se encontr6 que el porcentaje de solicitud de interconsultas fue de 23% en el grupo de
medicina general y 26,9% en el grupo de medicina de emergencias, sin embargo el disefio
del estudio y la informacion reportada en la literatura no es suficiente para emitir una
conclusion al respecto (Elshove-Bolk J, 2007).

El porcentaje de pacientes que reingresan en menos de 72 horas a los servicios de urgencias
es un indicador de calidad en la atencién, si bien no se encontré6 una diferencia
estadisticamente significativa en los grupos de estudio, el porcentaje de reingresos del grupo
de pacientes valorados unicamente por medicina general fue del 6,2%, superior al reportado
en la literatura (en promedio 3%, con un rango de 1.9% a 5.47%). Esta diferencia
probablemente esté relacionada con una mayor capacidad en detectar condiciones agudas con
mayor riesgo de deterioro (Li C-J, 2016).

Una de las preocupaciones con la instauracion del modelo con acompafiamiento por el
especialista en medicina de emergencias era la prolongacién de los tiempos de atencion
inicial, considerando mayor demanda de tiempo en la consulta. En un trabajo realizado en
Colombia en 2017, donde se evalu6 un modelo de atenciéon para pacientes adultos
clasificados como triage 3 en urgencias, basado en especialistas en medicina de emergencias,
en un Hospital de cuarto nivel, se encontré un aumento del 11% en el tiempo de espera para
la consulta inicial y 13% para la definicion de conducta. En el presente estudio no se encontro
diferencia en el tiempo inicial de valoracion, manteniendo la oportunidad de la atencion
inicial, de acuerdo con la meta institucional y la norma nacional (Martinez Rojas EF, 2017).

En cuanto al tiempo total de definicion de los pacientes se encontré una disminucion
estadisticamente significativa en el grupo de los pacientes valorados con medicina de
emergencias, posiblemente relacionado con que el conocimiento y las habilidades de los
especialistas, les permiten mejorar el proceso de toma de decisiones, como lo menciona el
estudio de Considine et al., 2010, en el que la asignacion de un grupo especializado en
emergencias puede disminuir la estancia en el servicio de los pacientes asignados a una ruta
de fast track con aumento en un 10% en el cumplimiento del tiempo de definicion propuesto
(Considine J K. M., 2010).

Teniendo en cuenta que en el servicio de urgencias se inicia el proceso de construccion de la
impresion diagnostica y que las guias de préactica clinica se desarrollan a partir de un
diagnostico establecido, a pesar de la utilizacion de guias institucionales, los resultados del
estudio estdn limitados por las variaciones que se presentan en el juicio clinico de los
especialistas del servicio (19 en total), lo que hace que las conductas puedan ser heterogéneas.

Dado que el trabajo estuvo centrado en variables de oportunidad y utilizacion de recursos,
una de las limitaciones es que no se realizaron evaluaciones relacionadas con el costo, la
satisfaccion del paciente ni del equipo asistencial, lo que abre nuevas oportunidades para
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estudios posteriores en el pais que permitan establecer con mayor certeza el rol del
especialista de emergencias, considerandola una especialidad emergente en nuestro medio.

A partir de los resultados obtenidos, se redacto un articulo de investigacion cientifica, de
acuerdo a los requerimientos de la revista que elegimos para su presentacion y es el
documento que se adjunta .

2.7 Impactos esperados a partir del uso de los resultados

La implementacion del acompafiamiento por un especialista en Medicina de Emergencias en
la valoracion inicial de pacientes clasificados como triage 2 disminuye los tiempos de
definicion, especialmente de los que requieren manejo intrahospitalario, manteniendo la
oportunidad en la valoracion inicial, sin diferencias significativas en la solicitud de
paraclinicos ni la frecuencia del reingreso, con un mayor porcentaje de solicitud de
interconsultas y hospitalizacion.

Lograr la reduccion en el tiempo total para la definicion del paciente contribuye a disminuir
la congestion del servicio y por ende mejora la experiencia del paciente, hace mas segura la
atencion y puede ayudar a reducir los costos derivados del retraso en la toma de decisiones.
Es importante poder extender este modelo de atencion a todos los pacientes en urgencias y
evaluar el impacto, incluyendo ademas de los indicadores de oportunidad, medidas de
experiencia del paciente, eventos de seguridad, desenlaces clinicos y costos, con el fin de
establecer un modelo de atencion costo efectivo, replicable en otras instituciones.

3. Presupuesto
En la siguiente tabla se incorpora el presupuesto del proyecto de investigacion:

Tabla 2. Presupuesto general del proyecto

No. Concepto Valor
1 Recurso Humano — Equipo investigador $6.000.000
2 Asesoria epidemiologica $2.500.000
3 Asesoria estadistica $2.000.000
4 Equipos de computo $6.000.000
5 Logistica y transportes $150.000
6 O"tro.s: Papeleria,. eﬂicién del documento, $200.000
tramites para publicacion
TOTAL $16.850.000

Fuente: elaboracion propia.
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