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Resumen

Introduccion: Se considera "Aglomeracién" cuando un servicio
de urgencias excede el niimero de pacientes que tiene capacidad de
atender o no cuenta con las condiciones para cubrir las necesidades
del préximo paciente a ser atendido. Este estudio evalua el sobrecupo
del servicio de urgencias en un hospital de Colombia.

Objetivo: Comparar la escala objetiva de NEDOCS con la escala
subjetiva del personal de salud en el departamento de urgencias para
evaluar la diferencia entre ambas.

Meétodos: Se aplicé la escala NEDOCS y una escala subjetiva de
sobrecupo en el servicio de urgencias al personal médico y enfermera
jefe de turno durante 3 semanas seguidas, 6 veces al dia (6:00 a.m., 9:00
am.,, 12:00 p.m., 3:00 p.m., 6:00 p.m., 9:00 p.m.). Se realizaron analisis
de correlacion y medida de concordancia para evaluar los diferentes
resultados.

Resultados: La mediana de NEDOCS para el total de datos fue
de 137, se presenté una correlacion moderadamente positiva
entre la escala NEDOCS objetiva con respecto a la subjetiva Rho
0.58 (p <0.001), del total de respuestas en los momentos de mayor
congestion el 87% de las valoraciones subjetivas del personal de
salud fueron subestimar el nivel de Sobrecupo.

Conclusiones: Cuando los niveles de sobrecupo clasificados por
NEDOCS son iguales o superiores a nivel 5 (Severamente congestionado
y peligrosamente congestionado) el personal de salud no tiene una
percepcion del riesgo por sobrecupo del departamento de urgencias, lo

que conlleva a un riesgo en la seguridad y atencién del paciente.
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Abstract
Introduction: An emergency department (ED) is considered to be
"overcrowded" when the number of patients exceeds its treatment
capacity and it does not have the conditions to meet the needs of the
next patient to be treated. This study evaluates overcrowding in the
emergency department of a hospital in Colombia.

Objective: To compare the objective NEDOCS scale with a
subjective evaluation by ED health staff in order to evaluate the
differences between the two.

Methods: The NEDOCS scale was applied and a subjective
overcrowding survey was administered to the medical staff and the
charge nurse on duty 6 times per day (6:00 a.m., 9:00 a.m., 12:00 p.m.,
3:00 p.m., 6:00 p.m. and 9:00 p.m.) for three consecutive weeks. The
results were evaluated with a correlation analysis and measurement
of agreement.

Results: A median NEDOCS score of 137 was obtained for the
total data. There was a moderately positive correlation between the
NEDOCS and the subjective scales, with a rho of 0.58 (p <0.001).
During times when the ED was the most crowded, 87% of the
total subjective health staff evaluations underestimated the level of
overcrowding.

Conclusions: Health staff do not perceive a risk due to ED
the NEDOCS

overcrowding categories equal to or over 5 (severely crowded and

overcrowding when scores correspond to

dangerously crowded), which poses a risk to patient safety and care.
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Introduccion

Se considera “sobrecupo” cuando un servicio de urgencias excede
el nimero de pacientes que tiene capacidad de atender o no cuenta
con las condiciones para cubrir las necesidades puntuales del
proximo paciente en ser atendido’. La congestion en el servicio
de urgencias genera un entorno de riesgo tanto para los pacientes
como para el personal de salud, con evidencia de aumento en la
tasa de demanda no atendida, errores en la medicacién, riesgo
relativo de muerte a 10 dias de 1.34 (IC 95%: 1.04-1.72) yde 6.1% a
30 dias en pacientes atendidos durante el sobrecupo en el servicio
de urgencias®.

En algunos centros de atencién de urgencias el personal de salud
manifiesta que el sobrecupo se presenta de manera diaria, sin
embargo, no es posible dar un valor objetivo de este sobrecupo
a menos que se aplique algin tipo de puntaje, para esto existen
diferentes escalas, como NEDOCS (National Emergency
Department Overcrowding Study), EDWIN (The Emergency
Department Work Index), READI (Real-time Emergency
Analysis of Demand Indicators) y EDCS (Emergency Department
Crowding Scale)®”.

Nuestro grupo de investigacion evalud la escala NEDOCS debido
a la experiencia del uso de esta a nivel nacional y por considerarla
una herramienta simple y rdpida para determinar el grado de
congestion en el servicio de urgencias enmarcado en seis categorias
que van desde no ocupado hasta peligrosamente congestionado?®.

El propdsito de este estudio fue medir objetivamente el grado de
congestion de un servicio de urgencias, asi como su correlacién
con la percepcion subjetiva del personal que labora en dicho
servicio.

Materiales y Métodos

Estudio observacional, prospectivo, realizado en la Fundacién
Cardiovascular de Colombia, institucién especializada en
patologias cardiacas de alta complejidad, entre abril y mayo del
2014.

Se aplicd la escala NEDOCS y una escala subjetiva sobre el nivel de
sobrecupo del servicio de urgencias al personal médico y enfermera
jefe de turno durante tres semanas seguidas, seis veces al dia (6:00
y 9:00 a.m., 12:00 m., 3:00, 6:00 y 9:00 p.m.). Este personal contaba
con mds de dos afios de experiencia en el servicio.

Para el calculo del puntaje de NEDOCS se tomaron como valores
fijos 9 camas del servicio de urgencias y 189 camas hospitalarias
para adultos y nifos lo cual corresponde a la capacidad instalada
de la institucion. Los otros valores tenidos en cuenta para la escala
fueron, total de pacientes registrados en el servicio de urgencias,
total pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias (Teniendo
en cuenta la orden de hospitalizacion del médico especialista),
Numero de pacientes criticos en urgencias (Pacientes con soporte
ventilatorio mecanico), Tiempo mas largo de hospitalizacién en
urgencias y Tiempo en sala de espera del altimo paciente puesto
en cama.

El NEDOCS se obtuvo usando una pagina web oficial para
calcularlo’, los resultados fueron interpretados segun la
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recomendacion del autor de la siguiente manera: 0-20 no ocupado,
21-60 ocupado, 61-100 muy ocupado, pero no congestionado;
101-140 congestionado, 141-180 gravemente congestionado y
181-200 peligrosamente congestionado.

La encuesta sobre el valor subjetivo de sobrecupo en urgencias
tuvo en cuenta la opinién del médico y la enfermera jefe sobre
el grado de congestion del servicio de urgencias cuantificandolo
de 1 a 6 en el mismo momento en que se registrd el puntaje
NEDOCS, donde 1 fue considerar que el servicio no se encuentra
ocupado, 2 Ocupado, 3 Muy ocupado, pero no congestionado, 4
Congestionado, 5 Gravemente congestionado y 6 Peligrosamente
congestionado. Para fines de comparacion, las puntuaciones del
NEDOCS objetivo se ajustaron a este mismo intervalo de 1 a 6.

Adicionalmente se aplicé a los médicos una encuesta tipo Likert
de uno a seis para cuantificar el grado de “sentirse apresurado” o
“sentirse bajo presion” en su trabajo al momento de diligenciar la
encuesta. Calificando con 1 si no sentia ningtin grado de presiéon
y 6 si sentia el mayor grado de presion ya sea a nivel emocional o
laboral, con el fin de correlacionar la percepcion de congestion en
urgencias con su nivel de preocupacion o presion para la atencion
de los mismos.

Las encuestas fueron aplicadas por dos estudiantes de ultimo afio
de medicina, quienes recibieron entrenamiento para la toma de los
datos y la realizacion de las entrevistas.

Se realizd una exploracién de variables de manera descriptiva
con discriminacién de medidas de tendencia central, dispersion y
porcentajes, con un posterior analisis bivariado y con un andlisis
de correlacién de Spearman para correlacionar las diferencias
entre las variables de interés. Los andlisis estadisticos se llevaron a
cabo con el software Stata 12.1°,

El presente estudio conté con el aval del comité de ética en
investigaciones de la Fundacion Cardiovascular de Colombia.

Resultados

Se obtuvieron un total de 126 puntuaciones de NEDOCS, 126
encuestas a enfermeras jefe del servicio y 200 encuestas a médicos
de urgencias (debido a que en los horarios de 12:00 p.m., 3:00 p.m.
y 6:00 p.m. se encontraban 2 médicos de turno).

La mediana de NEDOCS para el total de datos fue de 137, lo cual
se interpreta como congestionado. (Tabla 1)

Tabla 1. Datos registrados en urgencias respecto a la escala
NEDOCS.
. Mediana Rango Min  Max

Variables Q1-Q3
Total pacientes en Urgencias 8 711 3 20
Pacientes hospitalizados en Urgencias 6 4-7 1 11
Pacientes criticos 0 0 0 1
Tiempo mas prolongado en urgencias 64.5 40-89 7 134

hrs '

iempo en sala de espera hasta ser 20 15-60 1 4
Admitido (min)
NEDOCS 137 114-176 34 200
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Tabla 2. Relacién escala subjetiva con objetiva.

No se Ocupado Muy ocupado pero  Congestionado Gravemente Peligrosamente
NEDOCS\Escala subjetiva médicos encuentra no congestionado Congestionado Congestionado

ocupado
21-60 0 4 0 0 0 0
(ocupado)* 0 100 0 0 0 0
61-100 3 11 4 6 0 0
(Muy ocupado pero no congestionado)* 12.5 45.8 16.7 25.0 0 0
101-140 4 30 35 10 1 0
(Congestionado) * 5.0 37.5 43.8 12.5 1.3 0
141-180 2 7 18 13 4 2
(Gravemente congestionado)* 4.3 15.2 39.1 28.3 8.7 4.3
181-200 0 2 6 13 18 7
(Peligrosamente congestionado)* 0 4.3 13.0 28.3 39.1 15.2
Total 9 54 63 42 23 9

*Porcentaje

Se realizé una descripcion del porcentaje de acierto por categoria
entre las escalas NEDOCS y la escala subjetiva contestada por los
médicos de urgencias (Tabla 2). E1 100% de los momentos en que
el NEDOCS fue categorizado como “Ocupado” el personal de
salud concordd con esta categoria en la encuesta subjetiva. Del
total de momentos en los cuales la escala NEDOCS otorgd una
calificacién de “Peligrosamente Congestionado” solo en 15.2%
de estos, los médicos consideraron que el servicio estaba en esta
categoria.

Al tomar la percepcion global sobre el servicio de urgencias, tanto
de los médicos como de las enfermeras, se observan las diferencias
descritas en la Figura 1, donde la percepcién subjetiva tiende a una
curvadenormalidad, con pico enla categoria tres de “Muy ocupado,
pero no congestionado’, mientras que los valores concernientes a
la escala objetiva denotan una curva predominante a la derecha
hacia la mayor congestion. Se presenta una correlaciéon positiva
de 0.58 (p <0.001) entre la escala NEDOCS objetiva con respecto
a la escala subjetiva presentada por el total de personal asistencial.

Al comparar la escala Subjetiva de los médicos con el valor
NEDOCS se encontré que ambas coincidieron en el 16.4% con
Kappa de 0.006, lo que indica que las escalas no concuerdan.
Enfermeria tiene una mejor percepciéon de la congestion del
servicio al compararse con la de los médicos, con un indice kappa
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Figura 1. Percepcion de médicos y enfermeras sobre congestion de Servicio de

Urgencias vs NEDOCS.
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de 0.074, siendo atin muy bajo y no concordante (Tabla 3).

Se encontrd una diferencia significativa del NEDOCS entre los
dias laborales y los festivos (p= 0.006, Coef: 21.27 (IC 95%: 6.22-
36.33), siendo menor la congestion en los dias festivos. La escala
subjetiva continud sin correlacién con la objetiva tanto en el grupo
médico como en el de enfermeria aun ajustando por presencia de
dia laboral, pero la escala de presion se correlacioné mas con el
NEDOCS objetivo en dias festivos.

Se observé una relaciéon entre el NEDOCS objetivo alto y los dias
lunes y martes, a razén del aumento en el nimero de pacientes
en urgencias, el numero de pacientes hospitalizados y el tiempo
mas largo en hospitalizacion (los pacientes de urgencias y
hospitalizacion se ajustaron a la figura multiplicando su valor por
10) (Fig. 2).

Ademas, se evidencié una asociacion entre el NEDOCS objetivo
elevado y los horarios de 9:00 a.m. (Coef: 18.19, p= 0.044; IC 95%:
0.51-35.86) y 3:00 p.m. (Coef: 19.48, p= 0.031; IC 95%: 1.8-37.15),
ajustado por dia de la semana y dias festivos.

Respecto a la escala de “sentirse bajo presion” se evidencia que del
total de 46 momentos en los cuales el NEDOCS estuvo en 6, solo el
13.0% de los médicos se sintieron bajo mucha presién. La mediana
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Figura 2. Categoria de NEDOCS por dia de semana.
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Table 3. Indice Kappa de escalas subjetivas por profesion y "Sentirse bajo presion” del médico

Concordancia con NEDOCS Objetiva Porcentaje de acuerdo Porcentaje de acuerdo Kappa Error estdndar Z
esperado

Escala subjetiva Médico 14.50 16.40 -0.0227 0.028 -0.81

Escala Subjetiva Enfermera 23.02 16.89 0.0737 0.0362 2.03

Escala "Sentirse bajo presion” en médicos 10.20 11.87 -0.0189 0.0228 -0.83

de congestion del servicio por NEDOCS fue de categoria 4 y el
78.1% de los momentos los médicos se sintieron con una presién
de 3 o inferior.

Discusion

Este estudio muestra una diferencia significativa entre el valor
NEDOCS vy la percepcion subjetiva del sobrecupo en el servicio
de urgencias por parte del personal de salud quienes tienden a
subestimar el nivel de congestion. No existe un comdn acuerdo
respecto a la relacion entre la percepcion subjetiva del personal
de salud y los instrumentos objetivos para medir el sobrecupo
en urgencias" . Un estudio evidencié una correlacion entre la
escala NEDOCS y la percepcion subjetiva del equipo de salud para
cuantificar el grado de congestion del servicio de urgencias k=
0.53 (IC 95%: 0.42-0.64)%, contrario a esto otro estudio encontrd
pobre correlaciéon entre la escala NEDOCS y la percepcion
subjetiva del personal de salud k= 0.31 (IC 95%: 0.17-0.45)", sin
embargo, ninguno de estos estudios presentd niveles elevados de
NEDOCS. En nuestro estudio no se evidencié una correlacién
entre la percepcion del personal de salud y el NEDOCS para
medir el sobrecupo a pesar de que se evaluaron las escalas tanto
en momentos de maximo sobrecupo como en momentos con baja
ocupacion.

También se observé que cuando el NEDOCS era de categoria 5
0 6 se present6 una diferencia significativa entre la percepcion
de enfermeria con respecto a la de los médicos de urgencias, y la
concordancia es mayor en el grupo de enfermeras que en el de los
médicos sobre todo en la categoria 5 y 6, sin conseguir categorias
similares a las dadas por la UNM. Esto puede ser debido al mayor
contacto que tiene el personal de enfermeria con las necesidades
del servicio y con el total de pacientes que se encuentran tanto
en espera por ser atendidos como en ser derivados a una cama
hospitalaria.

En un estudio se consideré que la herramienta NEDOCS
sobreestima el estado de congestion de los servicios de urgencias
al compararlo con las percepciones del personal de salud®.
Lamentablemente por el disefio de nuestro estudio no se puede
llegar a establecer si existe una sobre estimacion del NEDOCS
con respecto al sobrecupo o si la percepcion subjetiva de personal
asistencial estd subestimando el sobrecupo del departamento, lo
cierto es que cuando el NEDOCS present6 categorias elevadas
habia una limitacion real de flujo de pacientes por el servicio de
urgencias, baja velocidad para definir una conducta para con los
pacientes y demora en la atencion de los pacientes del estudio, los
cuales aumentan los riesgos de los mismos.

Este estudio tiene la particularidad de presentar un alto nimero
de momentos con calificacion de escala NEDOCS elevada.
encontrando una mediana de 137, lo cual no se evidencia en otros
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trabajos similares'"'*!¢. Este resultado se debe principalmente
a los altos volumenes de solicitud de servicios de urgencias en
Colombia y a la falta de centros de urgencias como a la ausencia
de oportunidad en consultas prioritarias o consulta externa.

Se ha evidenciado que en los momentos en que el servicio de
urgencias se encontrd severamente congestionado los médicos
de turno se sentian con menos “sentimiento de apresuramiento”
que las enfermeras®, posiblemente porque la percepcion subjetiva
evaluada se relaciona mds con la carga de trabajo individual que
con el grado de congestion del servicio de urgencias', nuestro
estudio evidencié que las enfermeras debido posiblemente a sus
actividades individuales tienen un mayor grado de concordancia
con el indice NEDOCS que los médicos sobre todo en las
categorias superiores, pero lamentablemente no se midié el nivel
de “sentimiento de apresuramiento” en el personal de enfermeria.

Se ha considerado que en periodos de dias no laborales el servicio
de urgencias presenta menos congestion'é, lo cual concuerda con
el presente estudio donde se evidencia que los fines de semanas
o dias festivos disminuye la afluencia de pacientes al servicio de
urgencias, pero aumenta el tiempo de admision.

Esfrecuentelaaltademanda deatencionynecesidad delos servicios
de urgencias a nivel mundial®'¢*® y la hipétesis de nuestro grupo
de trabajo es que el personal de salud puede llegar a subestimar el
grado de sobrecupo de estos servicios, lo cual puede deberse a la
falta de conocimiento por parte de médicos y enfermeras acerca
de una definicién objetiva de sobrecupo y los riesgos que esto
significa para la seguridad del paciente, esto puede ser explicado
en parte por la falta de un consenso internacional al respecto®'.

Este estudio se realizé en una entidad cuyo servicio de urgencias
por lo general es la antesala de hospitalizacion de pacientes de alto
nivel de complejidad, con un promedio de 4,962 atenciones al afio y
con un promedio de dos médicos por turno, lo cual puede explicar
los tiempos prolongados de atencién y la alta ocupacién de camas
tanto en el servicio de urgencias como en hospitalizacion.

Hay factores que no pueden ser controlados por el personal
del servicio de urgencias que influyen en el sobrecupo, se ha
demostrado que el tiempo de hospitalizacion en urgencias
es influenciado por el grado de ocupacion hospitalaria de la
institucion®. Fue una limitante de nuestro estudio no identificar
los puntos en especifico que llevaron a retraso en el traslado de los
pacientes a servicios hospitalarios.

Otra limitacion fue contar con solo un centro de salud para la
captura de datos, lo cual dificulta la extrapolacion de los resultados,
se esperaria que, en posteriores estudios con mayor tamafio de
muestra, mayor seguimiento y diferentes centros de salud faciliten
llegar a conclusiones mas contundentes.
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Al momento del estudio todo el personal médico y asistencial
llevaba entre dos y ocho afios trabajando en el servicio de
urgencia de mediana y alta complejidad, pero fue una limitante no
discriminar este dato al evaluar la escala subjetiva.

El contar con una escala objetiva cuyo valor no dependa de
percepciones individuales permite evaluar el nivel de sobrecupo en
un servicio de urgencias, es claro que la solaadopcion dela escalano
soluciona los problemas de sobrecupo en urgencias, pero permite
concientizar al personal tanto médico como administrativo de la
necesidad de implementar medidas correctivas dependiendo de
las necesidades propias de cada institucion con el fin de mejorar la
calidad de los servicios brindados y garantizar tanto la seguridad
del paciente como la del equipo de salud.

Se requieren estudios complementarios para evidenciar los puntos
amejorar que permitan disminuir la aglomeracién en los servicios
de urgencias.

Conclusion

Ante la presencia de aglomeracién en los servicios de urgencias se
puede presentar subestimacién por parte del personal asistencial
respecto al riesgo que pueden tener los pacientes por demoras o
ineficiencias en la atencidn.
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