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Resumen:

Introduccidn: Se conoce como “boarding”, a la hospitalizacidn de pacientes en el departamento de
emergencias (DE) por la falta de disponibilidad de cama o habitacién en las areas de hospitalizacién.
Este tipo de hospitalizacion trae consecuencias negativas a nivel de calidad y de desenlace de los
pacientes

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, de cohorte histdrico. El objetivo fue establecer la
frecuencia y el tiempo de “boarding” en el HUFSFB, durante el periodo comprendido entre enero a
junio de 2018. Se definié “boarding” como el tiempo de hospitalizacion mayor de 6 horas.

Resultados: De 4.777 casos de hospitalizacién, 1,177 pacientes (24.6%) reldnen el criterio de
“boarding”. La variable tiempo en “boarding” presenta una distribucién asimétrica hacia la derecha
(p<0.001). La mediana fue de 9.40 horas (RIQ. 7.195 - 14.138 hrs). Valor minimo y maximo de 6.01
y 23.98 hrs respectivamente. La frecuencia de "boarding" aumenta significativamente a medida que
disminuye la complejidad del paciente (p<0.001). No existen diferencias significativas ni en la
frecuencia (p= 0.182) o tiempo (p= 0.187) de “boarding”, entre 6 diferentes categorias clinicas de
diagndstico. Enero fue el mes con menor frecuencia y tiempo de “boarding”.

Conclusiones: Cerca de la cuarta parte de los pacientes hospitalizados por urgencias cumplen con
el criterio de “boarding”. Las patologias con mayor frecuencia de "boarding" estdn relacionadas a
medicina interna. Conocer las caracteristicas de este fendmeno, permitird hacer ajustes para
mejorar la calidad de atencidn en los servicios de urgencias

Palabras clave: Calidad de la atenciéon de salud, atencién de urgencias, administracién hospitalaria,
lista de espera

Abstract

Introduction: It is known as “boarding”, the hospitalization of patients in the emergency
department (ED) due to the lack of availability of a bed or room in the hospitalization areas. This
type of hospitalization has negative consequences in terms of quality and the outcome of patients.

Methodology: Observational, descriptive, historical cohort study. The objective was to establish the
frequency and time of boarding in the HUFSFB, during the period from January to June 2018.
Boarding was defined as hospitalization time greater than 6 hours.

Results: Of 4,777 hospitalization cases, 1,177 patients (24.6%) meet the boarding criteria. The
variable time in boarding presents an asymmetric distribution to the right (p <0.001). The median
was 9.40 hours (IQR. 7,195 - 14,138 hrs). Minimum and maximum value of 6.01 and 23.98 hrs
respectively. The frequency of "boarding" increases significantly as the complexity of the patient
decreases (p <0.001). There are no significant differences in the frequency (p = 0.182) or time (p =
0.187) of boarding, between 6 different clinical diagnostic categories. January was the month with
the least frequency and time for boarding.



Conclusions: About % of the patients admitted to the emergency room meet the boarding criteria.
The most frequent pathologies of "boarding" are related to internal medicine. Knowing the
characteristics of this phenomenon will allow adjusting to improve the quality of care in emergency
services

Keywords: Crowding, Hospitalization, Emergency Departments, Quality of Healthcare.



1. Introduccion

1.1. Planteamiento del problema

El uso adecuado de los institutos de emergencias incluye la evaluacidn, tratamiento y estabilizacion
de los pacientes. Una vez el paciente es valorado por el médico puede tomar tres cursos:
tratamiento ambulatorio, continuar observacién u hospitalizacidon en pisos o unidad de cuidados
intensivos. El Colegio Americano de Médicos de Emergencias (ACEP por sus siglas en inglés American
College of Emergency Physicians) define el “boarding” como la hospitalizacidn en urgencias a raiz de
una falla en el manejo de las camas de hospitalizacion, el cual contribuye a una baja calidad en Ia
atencién, disminucion en la seguridad del paciente, menores tiempos de cuidado y una minima
satisfaccidén por parte de los pacientes. De forma adicional, el “boarding” también contribuye al
sobrecupo (“crowding”) al disminuir el nimero reducido de camas y recursos (1). Asimismo, la
exposicién a mayores tiempos de estancia en urgencias se ha relacionado directamente con los
resultados finales en cuanto a recuperacién e incluso mortalidad de los pacientes (2, 3).

Otro punto importante es el impacto econdmico en las instituciones de salud. El impacto que este
“crowding”, produce un gasto de recursos, en ocasiones innecesarios, al mantener a un paciente en
las salas de emergencias con mayores probabilidades de complicaciones, que posteriormente
generaran mayores gastos (4, 5).

El “boarding” no es solo un problema de los sistemas de salud, es también de los hospitales,
administradores, gerentes, coordinadores de los departamentos de emergencia y de todos los que
laboran en urgencias, no solo en el pais, sino alrededor del mundo por lo que ha sido un tema de
multiples investigaciones (6, 7).

A través de este trabajo de investigacidon se pretende dar respuesta a la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cual es la frecuencia de “boarding” en el servicio de Urgencias del Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe y determinar si existen diferencias segun la clasificacion de triage
y del servicio tratante?

1.2 Justificacion

El “boarding” ha sido identificado como un problema de los departamentos de urgencias a nivel
mundial, el cual repercute de manera significativa en el prondstico de los pacientes y los desenlaces,
evidenciado por el aumento de las complicaciones y los tiempos de estancia hospitalaria, llevando
a un aumento de costos en la atencién de los pacientes (1-2, 6, 34, 40-42)

La Asociacion Americana Hospitalaria (AHA) reporta un promedio de “boarding” de 6 horas en los
pacientes en estado critico que requieren traslado a la unidad de cuidado intensivo (8). Existen
estudios que han demostrado que los pacientes que sobrepasan las 6 horas de hospitalizacién en el
area de urgencias tienen mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria (9-11) y, asimismo, los
tiempos de espera mas largos han sido asociados a mayores costos y menor adherencia a las
mejores practicas (12-14)



Con el envejecimiento de la poblacion y el aumento de las enfermedades croénicas, el sobrecupo y
la necesidad de tratar pacientes en estado critico en urgencias ha ido creciendo (8). Anteriormente,
se ha demostrado que los departamentos de emergencias urbanos en Estados Unidos proporcionan
hasta 150 dias de tiempo de cuidado critico al afio y esta tendencia ha ido aumentando (15, 16).
Una revision retrospectiva de una base de datos de visitas a urgencias encontré que los tiempos de
estancia en el departamento de emergencias para pacientes en estado critico ha aumentado en un
7% por afo (17).

Hasta el momento, en Colombia, no se cuenta con estudios publicados que describan el fenémeno
del “boarding” en urgencias. Realizar este estudio nos permitiria conocer la frecuencia del
“boarding” en el servicio de urgencias de la Fundacion Santa Fe de Bogota, y de esta forma realizar
una primera aproximacién a este problema, ademas de permitir comparar el comportamiento de
este fendmeno respecto a otras instituciones internacionales. Conocer si existen diferencias de
frecuencia de “boarding” respecto a algunas variables (ej: clasificacion de triage, la especialidad
tratante, entre otras), permitira ser insumo para la nuevas investigaciones, ademas de ser fuente
de informacién objetiva para evaluar la posibilidad de implementar estrategias de mejora, como se
menciona en la literatura (ya sea por parte del hospital, del departamento de emergencias o por
medio de unidades de reanimacién) donde estan incluidas el traslado de pacientes a instituciones
de menor nivel de complejidad, apertura de camas o espacios adicionales en la institucion,
reasignacion de personal para manejo de pacientes criticos en urgencias, entre otras (41). Estas
intervenciones, enfocadas a disminuir el tiempo de “boarding”, y asi, disminuir los desenlaces
negativos de los pacientes que acuden a los servicios de urgencias y mejorar la calidad de atencion.



2. Marco Teérico
Marco conceptual

El sobrecupo (“overcrowding”) de los servicios de urgencias y emergencias, es un problema crénico
internacionalmente en los ultimos 20 afios y reconocido como una amenaza a la salud publica (18,
19). El uso 6ptimo de los institutos o departamentos de emergencias (DE) incluye la evaluacion,
manejo y estabilizacidn de todos los pacientes en el menor tiempo posible. Una vez el paciente es
admitido, su cuidado es mas efectivo y seguro si es entregado en las unidades de hospitalizacién
(20). El sobrecupo en el departamento de emergencias (DE) ha sido asociado con pobres resultados
clinicos, incluido demoras en el manejo del dolor y el tratamiento para el infarto agudo de
miocardio, errores de medicacién y mortalidad intrahospitalaria (6) y altos costos en la atencion
(18). Un estudio en California demostré un aumento de la mortalidad en 300 muertes en el afio
2007 en comparacién con afios anteriores debido al sobrecupo (20). Ademas, se han visto efectos
deletéreos en el cuidado del paciente, eficiencia del instituto de emergencias y satisfaccion del
paciente (18).

Las causas del sobrecupo son una combinacién de factores de entrada, de rendimiento y de salida;
los factores de entrada abarcan las causas de afluencia de los pacientes al departamento de
emergencias (visitas no urgentes debido a falta de acceso a cuidado primario o consulta externa).
Los de rendimiento son relacionados con temas de capacidad u operacionales, cuellos de botella e
ineficiencia (staffing) entre el departamento de emergencias (espacio fisico inadecuado) y los de
salida, o ineficiencias en otras partes de la institucion (disponibilidad de camas en las salas de
hospitalizacion) (18, 22).

Algunos estudios han mostrado que el volumen de pacientes de baja complejidad tiene un impacto
despreciable en el flujo y operaciones del departamento de emergencias (23). El cambio en el acceso
a los cuidados primarios no ha sido consistentemente relacionado con mejoria en el sobrecupo de
los departamentos de emergencias (4, 7). Estudios actuales sugieren que los problemas de todo el
hospital, en lugar de los problemas internos del departamento de emergencias (personal, recursos
del departamento) pueden ser mas importantes en determinar la eficiencia y el rendimiento del
departamento de emergencias (24, 25). Las intervenciones que mas han tenido impacto positivo en
la congestion de los departamentos de emergencias son aquellas que apuntan a la capacidad y
operaciones de todo el hospital (3, 26).

Un factor importante pero poco estudiado para el sobrecupo es el “boarding”, que corresponde al
intervalo de tiempo entre la orden de hospitalizacién que se genera en el servicio de urgencias y el
momento el cual el paciente abandona el departamento de emergencias hacia una cama de
hospitalizacion en pisos (6). En un estudio en Ontario, cerca del 10% de los pacientes presentes en
el departamento de emergencias son admitidos en el hospital. Estudios recientes muestran que el
tiempo promedio de los pacientes hospitalizados hasta la cama es de 3.7 horas y el percentil 90 es
de 23.3 horas (18).

Varios estudios han sugerido una asociaciéon entre el “boarding” en los departamentos de
emergencias de los pacientes en cuidado intensivo y la mortalidad, pero se conoce menos acerca de
los ingresos médicos y los resultados adversos que pueden sugerir un dafio de menor gravedad que
la mortalidad (6, 9, 10, 21).



El aumento de las unidades de cuidado intensivo (UCI) hasta el 2009 ha sido de aproximadamente
un 15% en Estados Unidos, aunque debido al cambio de cuidados hospitalarios de los pacientes,
esto ha resultado en una alta ocupacién de las camas de UCI, aumentando los niveles de admisiones
rechazadas y egresos a camas hospitalarias en la noche (5, 27).

Un estudio demostré que la duracidn del “boarding” debido a la no disponibilidad de camas en UCI
se presenta comunmente, y ocurrié en 78% de las admisiones del departamento de emergencias a
la UCI. El estudio mostrd una asociacion entre la duracidn del “boarding” en el departamento de
emergencias de mas de 24 horas con aumento de la mortalidad intrahospitalaria, duracidn de la
ventilacién mecanica, asi como aumento en el total de dias de hospitalizacidon (28). Otro estudio
brasilefio que incluyé 401 admisiones encontré demoras en la admisidon a UCI en un promedio de
17.8 horas; los pacientes en este estudio fueron tratados por el personal de la sala mientras
esperaban una cama en la UCl y la demora en la admisién a la UCI fue asociada con un aumento del
1.5% en el riesgo de muerte por cada hora adicional (10).

Por otra parte, en Estados Unidos se examinaron mas de 50000 pacientes desde una base de datos
de aproximadamente 120 UCls y se encontrd que la demora en la admisidon por mas de 6 horas fue
asociada con un aumento en la estancia hospitalaria y mortalidad en general, asi como en UCI (9).
Datos similares se obtuvieron en otro andlisis que incluyd 4 estudios prospectivos de Norteamérica
y Europa en pacientes adultos con neumonia adquirida en comunidad, se compararon los pacientes
admitidos directamente desde el departamento de emergencias (no demora) con los pacientes
admitidos directamente desde la sala (demora), y se encontré que la demora en el traslado a UCI
fue asociada con un aumento en el riesgo de muerte a 28 dias y estancia hospitalaria mas
prolongada (29). También se ha demostrado aumento de la mortalidad de pacientes admitidos a
UCI alternas con RR 1.22-1.41 para sindrome coronario agudo, accidente cerebral isquémico,
hemorragia intracerebral (30-32).

Para que los servicios de emergencias continden brindando un cuidado de alta calidad, el Colegio
Americano de Meédicos de Emergencias creo las siguientes recomendaciones (33):

e Los hospitales tienen la responsabilidad de asegurar una transferencia pronta de los
pacientes admitidos a las unidades de hospitalizacién tan rapido como la decisién del
médico emergencidlogo ha sido tomada. En el caso de un evento de sobrecupo, los
hospitales deben tener un plan de contingencia establecido.

e Silatransferencia de los pacientes admitidos a las salas de hospitalizacién estd demorada,
el hospital debe proveer el personal de enfermeria necesario para el cuidado de los
pacientes hospitalizados en el DE

e En el evento en el que el nimero de pacientes que necesitan evaluacion o tratamiento en
el DE es igual o excede la capacidad de tratamiento del DE, los pacientes admitidos deberian
ser rapidamente distribuidos a las unidades de hospitalizacidn sin importar la disponibilidad
de camas, por ejemplo, corredores de hospitalizacién



e Los hospitales deben contar con planes de accidn para que puedan movilizar suficiente
personal de atencién médica y de apoyo para satisfacer las necesidades de los pacientes

e Los hospitales deben desarrollar mecanismos apropiados para facilitar la disponibilidad de
camas intrahospitalarias, personal de enfermeria y personal de apoyo para satisfacer las
necesidades en un evento de sobrecupo del DE

e Los médicos emergencidlogos deben participar en los esfuerzos del hospital para
monitorear y mejorar el uso de los recursos para pacientes hospitalizados

e Los patrones de personal de enfermeria aplicables a otras dreas o unidades especializadas
del hospital deben aplicarse por igual a los pacientes hospitalizados en el DE para garantizar
gue exista un estandar de atencidn constante dentro de la organizacion. Estos patrones de
personal no deben degradar la capacidad personal del DE para brindar atencidon de
emergencia y deben ser coherentes con las pautas establecidas, tal como la declaracion de
posicion de la Asociacién de Enfermeras de Emergencias (ENS) “Staffing and Productivity in
the Emergency Department”

e La desviacidn del hospital ("Hospital diversion"” en inglés), como una soluciéon temporal al
“boarding”, debe ser instituida sélo si los recursos internos han sido agotados y las
instalaciones comunitarias externas tienen recursos disponibles para satisfacer las
necesidades de los pacientes desviados. Adicionalmente, todos los mecanismos de
desviacion deben ser consistentes con las politicas de ACEP en desviacién de ambulancias

e Los organismos reguladores y acreditadores del hospital deben exigir normas para la pronta
transferencia de pacientes ingresados del servicio de urgencias a unidades de pacientes
hospitalizados

e Los hospitales deben haber establecido protocolos y procedimientos relacionados con la
transferencia expedita de pacientes internados a instalaciones en la red con camas
aceptables para pacientes hospitalizados cuando no haya ninguna disponible en el hospital
de origen.

Estado del arte

Estudios como el de Salehi y colaboradores (18) en 2018 en “Canadian Journal of Emergency
Medicine (CJEM)”, donde se incluyeron 13.872 admisiones, se encontré que el tiempo en que
tardaron los pacientes admitidos a hospitalizacién y la llegada a una cama intrahospitalaria fue de
hasta 15.9 horas para los pacientes con enfermedades que no requerian intervenciones quirdrgicas
ni cuidado intensivo.

En el estudio de Pines et al (37), en el 2009, en el cual estudiaron 14.516 admisiones a unidad de
cuidado intensivo y sala general, en 408 departamentos de emergencias, encontraron una
frecuencia de “boarding” de 39.1% con una media de aproximadamente 6 horas



Otro estudio mas reciente, realizado por Hirschy et al, en el 2018 (38), que analizd
retrospectivamente la admision de 294 pacientes con sepsis severa y choque séptico, donde
tomaron como “boarding” un tiempo mayor de 6 horas, encontrd que la frecuencia del “boarding”
era del 59%, y la media de tiempo de “boarding” de 7.8 horas. Chalfin DB et al (9), en su estudio
retrospectivo de pacientes trasladados a UCI, también tomaron en cuenta un tiempo mayor o igual
a 6 horas para determinar la presencia de “boarding”, encontrando que solo un 2.1% de los 50322
pacientes incluidos presentaban esta demora y que se relacionaban con un aumento en la
mortalidad.

En Colombia, el estudio publicado en el 2015, por los doctores Sindy Lépez y Emiro Valverde, de la
Fundaciéon Santa Fe, donde describen la prevalencia del “boarding” en el departamento de
emergencias, tomando 1.499 registros, describe tiempo promedio de “boarding” de 17.5 horas
(39).

Si analizamos los desenlaces de los pacientes, Salehi et al (18) en su estudio retrospectivo, encontré
un tiempo medio de “boarding” de 5,2 horas no encontrd una asociacion significativa entre el
tiempo de “boarding” y la mortalidad intrahospitalaria. Una revision sistematica mds reciente, que
incluyd 12 estudios y 182.991 pacientes no mostré una evidencia significativa pero si una tendencia
hacia la asociacidn entre el “boarding” y la mortalidad intrahospitalaria”. En el estudio retrospectivo
de Boulain (40) con 68.632 ingresos de los cuales 17.271 pacientes (25.2%) tuvieron un tiempo de
“boarding” mayor a 4 horas, este grupo de pacientes presentd un aumento significativo en la
mortalidad con un OR de 1.13 (95%, IC, 1.05 — 1.22). En el estudio de Hirschy et al (38) no
encontraron relacidn entre el “boarding” y mortalidad a 30 dias, aunque su poblacion solo eran
pacientes de sepsis y choque séptico, lo que hace que estos datos no sean aplicables a toda la
poblacién en general.



3. Pregunta de investigacion

¢Cual es la frecuencia de “boarding” en el servicio de Urgencias del Hospital Universitario Fundacion
Santa Fe y determinar si existen diferencias segun la clasificacién de triage y del servicio tratante?



4. Objetivos

6.1 Objetivo general

Determinar la frecuencia de la hospitalizacién en urgencias o “boarding”, en el Hospital
Universitario Santa Fe de Bogotd

6.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demogréficas de los pacientes que permanecen hospitalizados
en urgencias.

2. Determinar el tiempo de “boarding” global y durante cada mes del primer semestre del
afio 2018 y establecer si existen diferencias entre los diferentes meses.

3. Determinar el tiempo de “boarding” respecto al nivel de triage designado al ingreso del
servicio y establecer si existen diferencias entre las diferentes categorias

4. Determinar la frecuencia de “boarding” respecto a la especialidad tratante y establecer si
existen diferencias entre los diferentes grupos.

Determinar el tiempo “boarding” respecto a la especialidad tratante y establecer si existen
diferencias entre los diferentes grupos.



5. Formulacion de hipétesis

La aproximacion inicial al tema de investigacion ante la ausencia de informacidn sobre el tema en
estudio se realizé mediante preguntas de investigacidon y no mediante formulacién de hipdtesis. No
se tienen hipétesis, conjeturas o afirmaciones previas al inicio del estudio, que se deseen confirmar
o refutar. Este estudio, como primera aproximacidon en nuestro pais al problema en mencién,
pretende ser generador de hipdtesis para proximos estudios e investigaciones.



6. Metodologia

6.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio observacional, descriptivo, de cohorte histérico, unicéntrico.

6.2 Poblacion y muestra
Marco muestral

Se considerd la poblacién blanco (universo) como los pacientes adultos que ingresaron al instituto
de urgencias del HUFSFB. La poblacion elegible corresponde a los pacientes mayores de 18 afos,
con orden de hospitalizacién generada en el servicio de urgencias, durante el periodo comprendido
entre enero y junio de 2018.

Muestra no probabilistica, consecutiva, secuencial de los pacientes que se identificaron con la base
de datos utilizada

Tamafio de la muestra.

Se tomd una muestra no probabilistica, consecutiva, en el periodo de tiempo de enero a junio de
2018 para un total de 44219 consultas de urgencias, de las cuales 9,955 casos (22.5%)
correspondieron a casos de pediatra, los cuales no fueron analizados. De los 34,283 casos restantes,
4,777 casos (13.9%) cumplieron los criterios.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios, que ingresen al servicio de urgencias del Hospital
Universitario Santa Fe de Bogota.

e Paciente con orden de hospitalizacidn por cualquiera de las especialidades médicas.

e Pacientes con diligenciamiento de consentimiento informado de hospitalizacion.

Criterios de exclusion:

e Usuarios que el asegurador no autorice la hospitalizacion.
e Usuarios remitidos de otras instituciones prestadoras de salud.
e Pacientes con orden de hospitalizacién domiciliaria



6.4 Definicion y operacionalizacion de variables

Definiciones:

La variable dependiente o desenlace corresponde a la variable “boarding”. Para la fecha del
protocolo del estudio - incluso, para el momento del andlisis de datos-, no existe una definicion
estandarizada o universalmente aceptada respecto al tiempo considerado como “normal”, para
realizar los tramites administrativos y los procesos propios para la autorizacidn y traslado del
paciente fuera del area de urgencias; por tal razén, tampoco existe un punto de corte que defina
desde qué momento se considera dicho tiempo como “anormalmente prolongado” o “boarding”.

)

Luego de la revisidn de la literatura, los autores consideran acogerse a la definicién de “boarding’
de Chalfin et al (9), quienes lo consideran como un tiempo de estancia en urgencias mayor de 6
horas, desde el momento en que el médico ordena hospitalizar al paciente hasta su traslado a la
unidad intrahospitalaria; en dicho estudio, estancias mayores de 6 horas en urgencias aumentaban
considerablemente la mortalidad de los pacientes, razén por la cual consideramos este como el
tiempo definido para este estudio.

Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Naturaleza N'V‘?' _d’e Nivel operativo
Medicién
|
Il
Triage Prioridad de la atencion = Cualitativa Nominal [l



Especialidad
tratante

Tiempo de
hospitalizacion
en urgencias

Tipo de
patologia

Aseguradora

Tiempo de
Boarding

Dependiendo de la
especialidad que da la
orden de hospitalizacién

Tiempo desde la orden
de hospitalizacion hasta
el traslado a zona de
hospitalizacion

Se definira si se trata de
patologia quirdrgica o no
quirargica

Medicina prepagada,
EPS, pdlizas, planes
complementarios

Pacientes que cumplen
el criterio de “boarding”,
con hospitalizacion en el
servicio de urgencias
igual o mayor de 6
horas.

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Continua

Nominal

Nominal

Nominal
Dicotémica

S
no

Medicina interna
Ortopedia y
traumatologia
Cirugia general-
Ginecologia.

Tiempo en horas

QuirGrgica si o
no

Medicina
prepagada

EPS

Péliza

Plan
complementario



6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

El primer paso para determinar la poblacién blanco, fue identificar en |la base de datos del sistema
de informacion integrado al departamento de emergencias del Hospital Universitario Santa Fe de
Bogota los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de nuestra institucién en el periodo
comprendido entre enero a junio de 2018. El proceso que se tomd en cuenta como lo describe la
figura 1 para la obtencién de los datos fue de la siguiente manera: el paciente ingresa al servicio
de urgencias ya sea caminando o por sus propios medios, recibe una clasificacién de triage, luego
es valorado inicialmente por un médico de urgencias, posteriormente, cuando un médico
especialista valora al paciente y considera la indicacién de hospitalizar se ingresa la orden y se
realiza un cambio en el estado del paciente en el sistema de informacién del departamento de
emergencias del HUFSF. Este tiempo, desde la orden de hospitalizacién hasta que el paciente
abandona el departamento de emergencias, es el tiempo que tomamos como “boarding” para
este estudio.

Paciente
LLegada del a3
paciente Triage - CELSEEd Revaloracion/ abandona el
{ambulancia Registro incial por ef Disposicion haselslaay departamento
) ¥ médico P de

caminando}
emergencias

T

Figura 1. Representacidn del proceso de atencidn del paciente

La informacidn de la hora de triage, ingreso, orden de hospitalizacién y traslado, y por lo tanto, de
los tiempos transcurridos en este proceso, se genera a través del sistema ISIS, Sistema informatico
de la base de datos del HUSFB.

Se obtuvo la informacién a través de la oficina de tecnologia de la informacién, mediante el apoyo
del personal encargado en el area, el cual se obtuvo mediante un archivo plano electrdnico en
Excel. Al ser un archivo automatizado no requiere transcripcidn ni digitacién de la informacién por
parte de los investigadores y, por tanto, no se realiza evaluacidn de calidad a este nivel. Ante la
presencia de informacion retrospectiva, tampoco es posible realizar evaluacién de la calidad de
datos.

6.8 Plan de procesamiento de muestras biolégicas

No aplica

6.9 Plan andlisis de datos

Se realizd un andlisis exploratorio de datos, se determinaron valores extremos o “outlinear” y se
evalud su plausibilidad. Se realizd un andlisis descriptivo de las variables en estudio. Para las



variables categéricas se realizé distribucién de frecuencias absolutas, relativas y acumuladas. Para
las variables continuas se realizaron medidas de tendencia central (media y mediana) y dispersion
(Desviacién estandar y Rango intercuartilico - RIQ) de acuerdo a la evaluacion de la distribucién de
normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilks, con un nivel de significancia estadistica de 0.05
para esta y las demds pruebas realizadas durante el analisis.

Se determind la medida de frecuencia de nuestro desenlace de interés como proporcidn. Aunque el
presente estudio carece de hipdtesis preliminares, se considerd realizar un analisis exploratorio de
datos. Para determinar la diferencia de frecuencia de “boarding” entre las diferentes categorias de
triage y el servicio tratante), se realizd el andlisis mediante la prueba de Chi2.
La comparaciéon de tiempos de “boarding” respecto a las diferentes categorias de triage vy
especialidad tratante se realizé mediante el andlisis de varianza (ANOVA) de una via o su contraparte
no paramétrica la prueba de Kruskal-Wallis segin su distribucién (normal o no normal
respectivamente).



7. Alcances y limites de la investigacion

La primera limitacidon es que fue un estudio observacional que utilizé datos administrativos y, por lo
tanto, esta limitado por la falta de aleatorizacidn y factores de confusion no medidos. Intentamos
minimizar los factores de confusidn no medidos al centrar el analisis en grupos de pacientes
similares.

La segunda limitacion es que el estudio se llevd a cabo en un departamento de emergencias de un
hospital de cuarto nivel en un ambiente urbano por lo tanto los hallazgos no pueden ser
generalizados a otros hospitales urbanos o rurales.

Los datos no fueron analizados por mes de consulta a urgencias, lo que limita el obtener informacion
de cédmo es el comportamiento del “boarding” en los diferentes periodos de tiempo y si hay
diferencias entre estos, asi como por patologias especificas como otros estudios ya mencionados.

Finalmente, se pretende que los resultados obtenidos sean el punto de partida para continuar
investigando sobre este tema y posiblemente ser utilizados en otras instituciones, logrando un gran
impacto social en nuestro sistema de salud



8. Aspectos éticos

8.1 Equipo de investigacion

Los investigadores son médicos en plan de especializarse en el campo de la medicina de
emergencias, Luis Felipe Guarin médico graduado de la universidad Antonio Narifio, con trayectoria
laboral de 10 afios, Oscar Andrés Martinez médico graduado de la universidad de Los Andes, con
trayectoria laboral de 9 afios.

Ambos investigadores participaron en la recoleccién y analisis de datos.

8.2 Categoria de la investigacion

Segun el articulo 11 de la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, por la cual se establecen
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud., esta investigacion
se clasifica como investigacidn sin riesgo.

8.3 Poblacion sujeta de investigacion

La poblacidon a estudio son las personas consultantes al servicio de urgencias, que se considera no
es poblacién vulnerable dado que no se afectard su atencion en salud y se realizard una revision
retrospectiva de datos de atencidon mas no del contenido de la historia clinica. No se seleccionaron
pacientes teniendo en cuenta criterios como raza, estrato social u otros que permitieran generar
algun tipo discriminacion. Esta seleccidn es realizada de los pacientes consultantes al servicio de
urgencias de la Fundacién Santa Fe de Bogota.

8.4 Proceso de obtencion de consentimiento informado

Este estudio fue presentado para su evaluacién por el Comité Corporativo de Etica en Investigacion
de la Fundacion Santa Fe de Bogota, y se llevd a cabo, luego de ser aprobado por el mismo mediante
resolucidn aprobacién No CCEI-10856-2019 de la fecha julio 10 de 2019.

Dada la naturaleza del estudio no se requiere consentimiento informado para la recoleccién de
datos y analisis de estos.

8.5 Uso de datos personales

El manejo de los datos es exclusivamente académico y cientifico, los datos se presentan de forma
tal que no es factible la identificacion de los pacientes respetando y manteniendo la
confidencialidad.



8.6 Riesgos y Beneficios

La investigacion fue efectuada por personal calificado y competente. No se plantea ningun dilema
de conflicto de interés para el investigador

8.7 Titularidad de la informacion

Los resultados generados en el presente trabajo seran publicados en revistas académicas y
cientificas dentro del HUFSB estrictamente.

8.8 Criterios que se tendrd en cuenta para definir la autoria de los productos de investigacion

Los criterios para tener en cuenta son:

Contribuciones sustanciales al trabajo (adquisicion, analisis o interpretacion de los datos)
Redaccién o revisidn critica del trabajo

Aprobacién final del documento para publicacion

Acuerdo de ser responsable de todos los aspectos del trabajo para garantizar que las
cuestiones relacionadas con la precisién o integridad de cualquier parte de este se
investiguen y resuelvan adecuadamente.

8.9 Control de sesgos

1.

Sesgo de seleccion: se controlé debido a que se traté de un estudio que tomaron los
datos consecutivos, secuenciales de todos los pacientes que ingresaron por urgencias del
HUFSB y cumplieron con los criterios de seleccién. Se tomé una base de datos
sistematizada suministrada del sistema de informacién de historia clinicas con un
adecuado control de calidad y a la cual no se tiene acceso para modificaciéon de datos o
alteracion de los mismos.

Sesgo de clasificacidn; Puede existir algun error en la medicidn de tiempos que genera la
enfermera al digitar la hora de observacion de urgencias, orden de hospitalizacion y
traslado efectivo. Dicho error se considera minimo al disponer de un programa de calidad
que capacita al personal en forma frecuente. Este tipo de error es dificil de controlar ante
el tipo de estudio retrospectivo e informacidn ya registrada en el sistema. La medicién de
las variables para el andlisis fue caracterizada en forma estricta segun el protocolo, con
definiciones claras y ya conocidas por los investigadores. Los datos no fueron modificados.
No se realizd una prueba piloto.

Sesgo de muestreo: Todos los pacientes que cumplieron con los criterios de estudio
fueron evaluados en la presente investigacion. Por tal razén, el sesgo de muestreo esta
controlado desde el disefio del estudio.



9. Administracion del proyecto

9.1 Presupuesto

. valor global
ltem Ssubvalores (pesos colombianos mlv) &
(copmlv)
Honorarios de los . .
. . 1.000.000 c/investigador 4.000.000
investigadores
Transporte 1.500.000 c/investigador 3.000.000
PC 1.440.000
Depreciacion equipos de Mac 2.000.000
sistemas (PC, Mac y dos 6.320.000
IPAD 2) durante 6 meses IPAD 1.440.000
IPAD 1.440.000
Depreciacion impresora 200.000 200.000
_I\/Iaterlal.de of|C|'nas 450.000 450.000
incluye tinta de impresora
Fotocopias 300.000 300.000
Total, gastos 14.270.000
9.2 Cronograma
Actividad / Mes Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes
vV Vv Vi Vil VIl IX X Xl Xl
Protocolo

Creacién de bases de datos




Andlisis de la informacion

Elaboracién de documento

Publicacién




10. Resultados

10.1 Andlisis exploratorio de los datos y estadistica descriptiva.

Se evaluaron 44219 urgencias, en el periodo comprendido en el primer semestre de 2018. 9,955
casos (22.5%) correspondieron a casos de pediatra, los cuales no fueron analizados. De los 34,283
casos restantes que cumplieron los criterios, en 4,777 casos (13.9%) se generd orden de
hospitalizacidn luego de la consulta y toma de decisiones en el servicio de urgencias. El mayor
porcentaje de pacientes correspondié a las prioridades triage IV y triage V, la especialidad con mds
casos fue medicina interna y medicina prepagada como asegurador (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes mayores de 18 afos
que atendidos en el departamento de Emergencias del HUFSB entre enero
y junio de 2018 (N=34.283 Casos).

Nivel de triage N° de casos Porcentaje
| 55 0.2%
! 1649 4.8%
1l 13707 40%
v 16508 48.1%
\Y 2362 6.9%

Especialidad tratante

Medicina interna 25801 75.3%
Ginecoobstetricia 2585 7.5%
Ortopedia 5895 17.2%

Convenio/asegurador

Complementario 8361 24.4%
Prepagada 8095 23.6%
Péliza 8006 23.35%

EPS 5344 15.6%

Convenio especial 2166 6.3%




Internacional 450 1.3%
SOAT 298 0.9%

EPS subsidiada 208 0.6%
ARL 162 0.5%
Otros 46 0.1%

De los 4.777 casos de hospitalizacion, 1,177 pacientes (24.6%) cumplieron con el criterio de
“boarding”. La variable tiempo en “boarding” presenta una distribucion no normal (p<0.001) con
una asimetria hacia la derecha (asimetria:0.962, Curtosis. 2.786). El tiempo de “boarding” presenta
una mediana 9.40 horas (RIQ. 7.19 - 14.13 hrs), con un valor minimo de 6 hrs y maximo de 23.98
hrs. Estos valores absolutos corresponden en tiempo a una mediana de 9 horas 24 minutos (RIQ
7hrs 12min - 14hrs 8 min), con un valor maximo de 23hrs 59min.

Se evalud la frecuencia de “boarding”, de acuerdo a cada mes evaluado (Tabla 2). Existe una
diferencia significativa en los meses evaluados (p<0.001); siendo menos frecuente en el mes de
enero (9.2%) y mas frecuente en marzo vy abril (31.3% y 33.9% respectivamente). El tiempo de
“boarding” durante cada uno de los meses evaluados presenta una distribucién no normal (p<
0.001). Existe una diferencia significativa en los tiempos de “boarding” segun el mes evaluado
(p<0.001), observando un mayor tiempo de “boarding” en los meses de enero y febrero, y mayor
tiempo en los meses de abril y junio (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas del “boarding” por mes

Mes 1 2 3 4 5 6 Total
(N) (802) (773) (805) (782) (825) (790) (4777)
Frecuencia 74 169 252 265 184 233 1177
boarding® 9,2% 21.9% 31.3% 33.9% 22.3% 29.5% 24.6%
Tiempo 7.516 8.004 9.217 10.312 9.296 10.564 9.402
boarding* 6.648 - 6.699 - 7.246 - 7.386 - 7.482 - | 7.484- 7.195 -
10.004 10.351 13.146 15.970 14.277 15.168 14.139

§ Frecuencia: Numero y porcentaje
* Tiempo: mediana y RIQ

Se observd un aumento en la presencia de “boarding” a medida que disminuye el nivel de
complejidad del paciente (determinado por el nivel de triage asignado al ingreso) (Tabla 3).



Tabla 3. Presencia de “boarding” segun el
nivel de triage
Nivel Triage Boarding (tiempo > | Total
6 hrs)
No Si
) 32 1 33
96.97% 3.03% 100%
5 575 133 708
81.21% 18.79% | 100%
3 2586 885 3471
74.5% 25.5% 100%
4 387 148 535
72.34% | 27.66% | 100%
5 20 10 30
66.67% | 33.33% | 100%
Total 3600 1177 4777
75.36% | 24.64% | 100%

Respecto al tiempo “boarding” segun la clasificacién de triage, existen diferencias significativas
entre los diferentes niveles de triage (p <0.001) (Tabla 4).

Tabla 4. Tiempo de “boarding” segun clasificacion triage
Nivel de triage Mediana (RIQ) (horas) Valor maximo
I 7.46 (7.46 - 7.46) 7.46
| 9.11(7.11-13.42) 21.94
n 9.44 (7.22 - 14.15) 23.87
v 9.09 (6.99 - 14.72) 23.99
Vv 9.64 (8.38 - 15.13) 21.31

Alrededor del 88% de los pacientes que ingresaron, se clasificaron como triage lll y IV y los convenios
con mas ingresos corresponden a planes complementarios, medicina prepagada, pdlizas y entidades
prestadoras de salud (EPS) con un 24.4%, 23.6%, 23.35% y 15.6% respectivamente.

Tabla 5. Categorias segtin condicion clinica
Boarding (tiempo > 6 hrs)
Si No
| 852 250 1102

Total

Categoria




23.67% 21.24% 23.07%
" 1231 421 1652
34.19% 35.77% 34.58%
" 421 138 559
11.69% 11.72% 11.70%
v 687 253 940
19.08% 21.50% 19.68%
340 97 437
v 9.44% 8.24% 9.15%
Vi 69 18 87
1.92% 1.53% 1.82%
3600 1.777 4.777
Total
100% 100% 100%
Categoria |: Medicina interna (cardiovascular, endocrinologia, hematologia, nefrologia,
neumologia, reumatologia, toxicologia, oncologia). Categoria Il: Cirugia (cirugia,
gastroenterologia, genitourinario , ginecoobstetricia). Categoria Ill: sistema nervioso central y
6rganos de los sentidos. Categoria IV: infectologia. Categoria V: trauma. Categoria VI: otros

Se realiz6 categorizacion de la condicidn clinica de acuerdo al diagndstico en 6 categorias (Tabla 5).
No existen diferencias significativas en la frecuencia de “boarding” en las diferentes categorias
clinicas (p=0.182). Tampoco se encontraron diferencias significativas en la mediana de tiempo de
“boarding” entre las diferentes categorias clinicas (p=0.1873) (Tabla 6)

Tabla 5. Tiempo de “boarding” segun categorias
Categoria Mediana RIQ
1 9.56 7.16 - 15.16
2 9.18 7.16-13.14
3 8.69 7.04-13.24
4 10.03 7.36-15.22
5 9.53 7.29-13.44
7 9.33 6.87-13.84




11. Discusion

Este estudio nos permitié conocer el estado del “boarding” en la Fundacién Santa Fe de Bogota, a
través de datos obtenidos del sistema de informacién de historias clinicas; los datos arrojados se
consideraron confiables y precisos.

Los hallazgos importantes de nuestro estudio fueron que el mayor porcentaje de “boarding” fue en
pacientes con las prioridades triage IV y triage V, la especialidad con mds casos fue medicina interna
y el asegurador los convenios de medicina prepagada. Los meses con mas frecuencia de “boarding”
fueron marzo y abril (31.3% y 33.9% respectivamente).

En los ultimos afios el sobrecupo y el “boarding” en urgencias ha sido un gran problema en los
departamentos de emergencias, no solo en Colombia sino en todo el mundo. Esto ha llevado a un
deterioro en el cuidado de los pacientes, eficiencia del servicio y satisfaccién de los pacientes.
Existen estudios que han mostrado un enlace entre el aumento de sobrecupo y los tiempos de
hospitalizacidn en urgencias con resultados clinicos deficientes, aumento del riesgo de mortalidad
intrahospitalaria, altos costos y demoras en el tratamiento (1). No existe un consenso en la
definicion del “boarding” en la literatura internacional. Los estudios que han evaluado esta
problematica han generado varias definiciones (ver tabla 6). Para el presente estudio, nos acogimos
a la definicion de “boarding” de acuerdo al resultado del estudio de Chalfin et al (9) quienes
encontraron que un tiempo de “boarding” mayor a 6 horas aumenta la mortalidad.

Autor Afio Definicién de | Tiempo de | Frecuencia del
“boarding” “boarding” “boarding”

Singer AJ et al | 2011 Mas de 2 horas | * 87.6% (15.9%

(34) desde la orden de tuvieron mas de 24
hospitalizar y horas de
abandonar “boarding”
urgencias

Pitts SR et al (35) | 2014 Mds de 2 horas | Mediana 79 | 30% (95% IC 26%,
desde la orden de | minutos (RIQ | 36%)
hospitalizar y | 36,145)
abandonar
urgencias

Huynh TN et al | 2014 Mas de 4 horas | Mediana 339 | 5.8%

(36) desde la orden de | minutos (RIQ
hospitalizar y | 284,495)
abandonar
urgencias

Chalfin DB et al | 2007 Mdas de 6 horas | * 2.1%

(9) desde la orden de




hospitalizar y
abandonar
urgencias
Pines JM et al | 2009 Mas de 6 horas | Media 301 | 39.1% (95%, IC
(37) desde el triage y | minutos (IC 95%, | 33.8, 44.4)
abandonar 271,332)
urgencias
Hirschy R et al | 2018 Mas de 6 horas | Tiempo medio de | 59%
(38) desde el triage y | “boarding” 470.7
abandonar + 333.9 minutos
urgencias (rango: 84-2.390
minutos)

El periodo de enero a junio de 2018 estudiado se selecciond por ser un periodo que contaba con
meses de afluencia baja y alta en el departamento de emergencias del ISMET.

Los datos obtenidos con nuestro estudio observacional muestran que la gran mayoria de los
pacientes que consultan cumplen con la meta menor de 6 horas que tomamos en cuenta como
“boarding”, siendo una poblacion pequefia la que presenta mayor tiempo de hospitalizacién en el
servicio de urgencias.

En nuestro estudio los tiempos de “boarding” son menores con respecto al de Salehi y
colaboradores (18). Esta diferencia tan importante puede tener una explicacién. Los pacientes con
patologias mds complejas pueden obtener mayor prioridad para su traslado y, por lo tanto, tiempos
menores de “boarding”. Esto se corrobora en los tiempos de las categorias de triage 1y 2 (tabla 4).
Como una limitacién del presente estudio, al no contar con la informacidn sobre el area de traslado,
lamentablemente no es comparable el tiempo de “boarding” general (patologias complejas y no
complejas), con el tiempo de “boarding” especifico para patologias no complejas del estudio de
Salehi.

La frecuencia de “boarding” en nuestro estudio es menor a la encontrada en el de Pines et al (37)
en el periodo de tiempo analizado. Lamentablemente los tiempos del presente estudio no son
comparables con el estudio de Pines et al por 2 razones. Primero: El criterio de andlisis de tiempo
es diferente, pues calcularon el tiempo desde la realizacién de triage al momento del traslado a
hospitalizacidn. Este criterio determinaria un mayor tiempo de “boarding” al sumar el tiempo de las
actividades propias en el servicio de urgencias. Segundo: No es posible tener un tiempo de
“boarding” de 301 minutos (6 hrs 1 min), si el criterio para definir “boarding” es de 6 horas. Lo
anterior solo se explicaria si fueron utilizadas todas las consultas de urgencias en el calculo del
tiempo promedio de “boarding”, incluyendo las consultas con un menor tiempo de urgencias y que
no cumplen los criterios de “boarding”.



Al igual que en estudios como el de Hirshy et al (38) y de Chalfin DB et al (9), nuestro estudio tomé
el tiempo mayor de 6 horas para definir “boarding”; el primero, donde excluyeron las demas
patologias a diferencia que el nuestro, arrojé datos similares a los encontrados en nuestro estudio
respecto a la media de tiempo de “boarding”, pero con una mayor frecuencia, posiblemente por la
diferencia de criterios de seleccién. El estudio de Chalfin DB et al, al contrario, mostré una menor
frecuencia a comparacion con el nuestro, probablemente por el tipo de poblacién que tomaron en
cuenta dado la prioridad de traslado que se le da a los pacientes que requieren manejo en unidad
de cuidados intensivos.

Al ser realizado en la misma institucion, el presente estudio demuestra menores tiempos de
“boarding” a diferencia del estudio de Lopez S y Valverde E. (39), desafortunadamente no se puede
comparar debido a que el criterio de andlisis es diferente con respecto a la definicion de “boarding”,
ya que lo describen como un tiempo mayor a 2 horas desde la orden de hospitalizacion. .

Hay que tener en cuenta que la definiciéon de tiempo de “boarding” influye en la poblacién que
presenta estos tiempos encontrada en los diferentes estudios, como en Singer Al et al (34), donde
realizaron un analisis retrospectivo de 41,256 casos en un servicio de urgencias, teniendo en cuenta
un tiempo = 2 horas para determinar la presencia de “boarding”, encontrando aproximadamente al
50% de la poblacidn que cumplia estos tiempos, aunque en su andlisis de desenlaces los dividian en
subgrupos de diferentes rangos de horas, que permitié identificar quienes estaban en mayor
relacidn con desenlaces fatales.

Lamentablemente por su caracter retrospectivo y la no disponibilidad de toda la informacion en
nuestro estudio como por ejemplo drea de hospitalizacién (piso general, sala de cirugia, UCIs), no
es posible evaluar las posibles relaciones entre tiempos de “boarding” y mortalidad, como si se
evalud en otros estudios (18, 38, 40).

Estudios actuales sugieren que los problemas de todo el hospital, en lugar de los factores internos
del departamento de emergencias (personal y recursos), pueden ser mas importantes para
determinar la eficiencia y el rendimiento del departamento de emergencias; Mathews KS et al (12)
mostraron en su estudio observacional que los pacientes seleccionados para ingreso a UCI que
presentaban “boarding” tenian peores desenlaces en mortalidad; en consecuencia, las
intervenciones que mas impacto han tenido en la congestion de los departamentos de emergencias,
y en la que se deberia enfocar los esfuerzo, son las de capacidad y operaciones hospitalarias.

Al ser un estudio observacional no podemos definir alguna causalidad con algun factor que influya
en desenlaces en los pacientes que presentaban “boarding”, sin embargo, los autores esperan que
el presente estudio pueda ser un punto de partida para futuras investigaciones que exploren
posibles causas y consecuencias del “boarding” en los servicios de urgencias.



12. Conclusion

El "boarding" o la hospitalizacidn en urgencias es un problema frecuente de los departamentos de
emergencias, lo cual impacta en la calidad de la atenciodn, satisfaccidén y desenlaces de los
pacientes. De los pacientes evaluados en el primer semestre del 2018, a 4777 se les generé orden
de hospitalizacion y de estos el (24.6%) cumplieron con la definicién de "boarding" presentando
una mediana de 9.40 horas. Ademads, se determind que la frecuencia de "boarding"” aumenta a
medida que disminuye la complejidad del paciente y que las patologias con mayor frecuencia de
"boarding" son las relacionadas con medicina interna.

Se requieren mas estudios que permitan encontrar medidas de asociacidn con otras variables con
el "boarding" para identificar factores que pueden estar asociados a este fenédmeno y de esta
manera ayudar a encontrar soluciones que puedan impactar en la calidad de la atencién y los
desenlaces de los pacientes.
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Anexo 1. Formato de recoleccion de datos

No aplica

Anexo 2. Consentimiento informado

No aplica



