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“El sentido clinico debe romper con la rutina, el que no duda se estanca”.

Schipbach

“Un buen médico es el que se equivoca raramente, pero el perfecto, es el que reconoce sus
errores”.

Hipocrates

“La medicina es la ciencia de la incertidumbre y el arte de la probabilidad”.

William Osler
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I INTRODUCCION

La calidad de la atencidn, la cual ha sido tema de interés de varios autores, es definida por
Aguirre Gas como “otorgar atencién oportuna al usuario, conforme los conocimientos
médicos y principios éticos vigentes, con satisfaccidon de las necesidades de salud y de las
expectativas del usuario, del prestador de servicios y de la institucién”?.

En 2001, el Institute of Medicine (IOM) en su reporte “Crossing the Quality Chasm”,
describié que la atencién de la salud debia cumplir con los siguientes indicadores de calidad:
1) Segura; 2) Efectiva; 3) Centrada en el paciente; 4) Oportuna; 5) Eficiente;
6) Equitativa®®.

Los servicios de urgencias médico quirurgicas brindan un servicio publico muy importante,
al proveer atencidn médica las 24 horas del dia, los 365 dias del afio, sin hacer distinciéon
por causa de carencia de seguridad social o su estatus socioecondmico. Una de sus
expectativas, es tener la capacidad de proporcionar un acceso y estabilizacién inmediatos
para aquellos pacientes que sufren una condicidon médica urgente? que pueda poner en
peligro la funcién de algin drgano, sistema o incluso la vida. La saturacion de los servicios
de urgencias disminuye esta capacidad?. Asi mismo, sabemos que por lo menos dos de los
indicadores de calidad ya citados, se ven afectados por esta misma causa (atencién
oportuna y eficiente).

La saturacién de los servicios de urgencias médicas (SUM), definida de acuerdo a Polanco y
colaboradores como el momento en el cual las necesidades de atencién médica exceden a
los recursos disponibles en el servicio, del hospital o de ambos, impacta de forma global,
directa y negativa en la calidad de la atencidon proporcionada3.

Esta saturacidn en los servicios de urgencias, es percibida de forma subjetiva por el personal
gue labora en ellos en la mayoria de los casos. Esta percepcion, esta basada solo en
elementos parciales, superficiales y evidentes con los que el observador, con base en su
experiencia, trata de interpretar y dar explicacién al fendmeno®. Esta subjetividad, al no
poder ser medida, graduada, reproducible y tener gran variabilidad inter-observador puede
ser frecuentemente errénea®.

Con el objetivo de disminuir esta subjetividad, por medio de un andlisis objetivo, se han
disefiado y aplicado multiples escalas multidimensionales que utilizan indicadores en
tiempo real (conteo de pacientes, etcétera) y de flujo (estos ultimos necesariamente
retrospectivos) para evaluar la saturacién de los servicios de urgencias, con resultados hasta
el momento variables. Estas escalas, sdlo han sido validadas en los lugares donde fueron
disefiadas, con malos resultados al momento de generalizarlas.



1. MARCO TEORICO
1. LOS SERVICIOS DE URGENCIAS MEDICAS

El Sistema Nacional de Salud, tiene como uno de sus principales objetivos, garantizar la
prestacion de servicios de atencion médica a la poblacion que lo demande, situacidon que
cobra mayor relevancia cuando el requerimiento de atencién médica, se debe a una
urgencia médica®.

De acuerdo a la NOM-027-SSA3-2013, se define a los servicios de urgencias como al
“conjunto de dareas, equipos, personal profesional y técnico de salud, ubicados dentro de
un establecimiento publico, social o privado, destinados a la atencién inmediata de una
urgencia médica o quirurgica”>.

Asi mismo, esta misma norma define a una urgencia médica como a “todo problema
médico-quirurgico agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano o una funcién y que
requiere atencién inmediata”>.

Los servicios de urgencias médico quirdrgicas brindan un servicio publico muy importante,
al proveer de atencion médica las 24 horas del dia, los 365 dias del afio, sin hacer distincidn
por causas asociadas a carencia de seguridad social o estatus socioeconémico. Una de sus
expectativas, es tener la capacidad de proporcionar un acceso y estabilizaciéon inmediatos
para aquellos pacientes que sufren una condicién médica urgente?.

Para fines de funcionamiento, la norma oficial también establece caracteristicas especiales
gue deben de cumplirse tanto para el personal responsable que se encuentre laborando en
el servicio de urgencias, el personal de apoyo y los servicios auxiliares de diagndstico y
tratamiento, de acuerdo al tipo de establecimiento que brinde este servicio. Para dicho fin,
a continuacién se muestra la tabla que forma parte del apéndice A de dicha norma. Véase
la tabla 1 de este apartado:



Tabla 1. Apéndice A de la NOM-027-SSA3-2013: Caracteristicas del personal profesional y de
apoyo en los servicios de urgencias y servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento, dependiendo del tipo
de establecimiento para la atencidn médica.

Tipo de Profesional responsable del servicio de Personal de apoyo Servicios auxiliares de diagnoéstico y
establecimiento urgencias tratamiento
S Ia':t:encmn Médico Médico Médico  Enferme  Enfer  Camill  Labora Image- Bancode Salade
medica especialis especialista capacita ria a meria ero torio nologia sangreo  choque
taen capacitado en do en nivel a nivel clinico servicio
urgencias urgencias (2) urgencia licenciat  técnic de
(1) s (3) ura o transfusi
on
No hospitalario de NA NA (o]} NA (o]} NA NA NA NA NA
primer contacto
Hospitalario no NA OB NA OB OB OB OB OB OB NA
quirdrgico u
obstétrico
Hospital quirdrgico OB NA NA OB OB oB oB OB OB OB

u obstétrico

Simbologia: OB: Obligatorio en los términos de la presente norma. NA: No aplica.

Referencia: Tomado de NOM-027-SSA3-2013°, sin modificaciones.

2. SERVICIO DE URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS DEL HOSPITAL JUAREZ DE
MEXICO

El Hospital Juarez de México es un nosocomio de tercer nivel, el cual funge como un
organismo descentralizado de la Administracidon Publica Federal, el cual esta sectorizado a
la Secretaria de Salud, con personalidad juridica y patrimonio propios. Se encarga de
proporcionar servicios de especialidad y alta especialidad®. Asi mismo, funge como hospital
Federal de referencia para efectos del fondo de proteccién contra gastos catastréficos,
dentro del sistema de Proteccidn social de salud®.

El servicio de urgencias adultos, el cual se encuentra localizado en el edificio C de este
nosocomio’, tiene como objetivo dar atencién de urgencias que comprometen la vida de
forma inmediata o la pérdida de un drgano o su funcién®. La poblacién objetivo son
mexicanos, principalmente de escasos recursos, que no cuenten con seguridad social. Asi
mismo, desarrolla funciones sustantivas de investigacion y ensefianza®, ya que también es
sede del curso de posgrado de la especialidad de Urgencias Médico Quirurgicas. Brinda
atencidon médica las 24 horas del dia los 365 dias del afio®.

Actualmente dentro de su plantilla se encuentran laborando:
e 4 médicos adscritos en el turno matutino
e 3 médicos adscritos en la tarde
e 3 médicos adscritos en la velada A
e 2 médicos adscritos en la velada B



e 3 médicos adscritos en la jornada acumulada

e 1 médico adscrito para el turno nocturno del dia domingo

e 5a6 enfermeras por turno

e 5 a 6 médicos residentes de la especialidad de urgencias médico quirurgicas en el
turno matutino

e 3 4 médicos residentes de la especialidad de urgencias médico quirurgicas por
guardia

Dentro de sus instalaciones cuenta con lo siguiente:
e 5 consultorios:
O 1 paraTriage
0 1 que funge como estancia corta
0 3 paraconsulta de acuerdo a cédigo de Triage
e 1 areade choque, donde se encuentran disponibles 4 camas
e 1 drea de observacién, donde se encuentran disponibles 10 camas
e 2 aislados

Dentro de sus recursos, cuentan con:
e 1 ventilador de traslado, propio del servicio de urgencias. En caso de requerir mas
ventiladores mecanicos, se solicitan al servicio de inhaloterapia del hospital.
e 8 monitores hemodindmicos

El proceso de atencidn del paciente es el siguiente:
e El paciente que solicita atencidn, se registra o es registrado por su acompanante en
admisién de urgencias donde se le da una hoja de registro y Triage.

e Pasa al consultorio de Triage, en donde de acuerdo a la evaluacién del motivo de
consulta por un médico residente o adscrito de urgencias, se le clasifica de acuerdo
al sistema de Triage de Manchester; de acuerdo a esta clasificacion, en caso de ser
categoria rojo, pasa de forma inmediata al area de observacién/choque; en el caso
del resto de las categorias, se le asigna el consultorio donde serd atendido de
acuerdo a estas mismas categorias, para priorizar la atencion.

e El paciente pasa a sala de espera de donde es llamado al consultorio que se le asigné
y pasa a revisién por otro médico residente o adscrito del servicio de urgencias.

e Una vez hecha la evaluacién, se decide cualquiera de los 4 procesos siguientes:
1. Es dado de alta a su domicilio con medidas generales y datos de alarma, asi
como una receta de prescripcidn médica.



2. Esenviado a la consulta externa de alguna de las especialidades con las que
cuenta el Hospital Judrez de México para que continle su seguimiento por
dicho servicio.

3. Esingresado al drea de estancia corta, en donde se toman paraclinicos y se
administra medicacion de acuerdo a su padecimiento. En caso de requerirse,
se solicita valoracién por alguna de las especialidades con las que cuenta el
hospital Juarez de México. Una vez hecho esto, de acuerdo a la evolucién o
valoracion de la especialidad interconsultada, se decide su egreso a
domicilio, su envio a la consulta externa de alguna de las especialidades o se
ingresa a observacion.

4. Esingresado al drea de observacién, en donde se da vigilancia estrecha del
padecimiento por el que acudié. Se toman paraclinicos y en caso de
considerarlo necesario, se solicita la valoracién por una o varias de las
especialidades con las que cuenta el hospital Judrez de México. Una vez
hecho esto, se decide uno de los siguientes 3 procesos: 1) Su ingreso al drea
de hospitalizacién, quiréfano o terapia intensiva; 2) Su egreso a domicilio; 3)
Egreso con pase a la consulta externa de una o mas de las especialidades con
las que cuenta el Hospital Juarez de México.

3. CONCEPTO DE FLUJO Y LA VARIABILIDAD DE FLUJO

Uno de los problemas que se presentan en los SUM servicios de urgencias, y en todos los
servicios en general, es la variacién extrema en la ocupacion de camas. Cuando la ocupacion
es muy alta, la calidad de la atencién disminuye, ya que es muy costoso proveer de personal
para manejar los picos altos. Asi mismo, si la ocupacién se encuentra por debajo del nivel
esperado, hay desperdicio de recursos®.

Los hospitales que manejan alta demanda en los SUM suelen convivir con un grado de
“desorden” propio de la variabilidad natural que existe en el ritmo de los arribos y las
patologias de los enfermos, que requieren diferentes estudios diagndsticos o distintos tipos
de intervenciones. Esto, junto con picos de demanda que superan la capacidad instalada de
los servicios, desestabiliza la capacidad de respuesta®. Pero, si hacemos un analisis de que
es lo que generando saturaciéon en los SUM, debemos de hacernos una interrogante: ¢ Existe
un problema en la capacidad del hospital o existe un problema en el flujo de pacientes?%0.

Hay factores que inciden directamente en la velocidad con la cual se desplazan los pacientes
(flujo)®®, los cuales se describen a continuacion:

e Variabilidad clinica: estda determinada por las diferentes condiciones clinicas y de
complejidad de los pacientes que se presentan para la atencion?®. Es decir, incluso



los pacientes con la misma enfermedad, exhiben diferentes grados de severidad de
la misma, diferentes alternativas terapéuticas y respuesta al tratamiento®'.

e La variabilidad profesional: son las diferentes habilidades y técnicas de los
profesionales que intervienen, como también los diferentes estilos de atencién?°,

e La variabilidad de flujo: Se define como la cantidad de pacientes que arriban por
unidad de tiempo (dia, semana, afio)° a una unidad médica.

Al hacer un analisis de las causas de la variabilidad, pueden distinguirse dos grupos, los
cuales se describen de la siguiente manera por JE Wenberg?'©:

e Variabilidad natural: Esta se describe como aquella propia de los pacientes, que
acuden con diferentes condiciones clinicas, diferente severidad de la enfermedad y
tiempo de presentacién, en cualquier momento del dia’®. Esto, al no depender
directamente de la institucidn, no puede ser eliminada, sin embargo, puede ser
gestionada conociendo los patrones de demanda, que en general son previsibles®.
Si bien estos patrones no son faciles de modificar, permiten determinar la oferta de
servicios que le dé respuesta®.

e Variabilidad artificial: Se describe como aquella originada por la organizacién de los
propios centros de salud o los profesionales, y donde entran en juego las prioridades
institucionales o individuales, las distintas habilidades y conocimientos, estilos de
atencion, protocolos, etcétera®®. Esta es la que es mas susceptible de ser corregida,
buscando reducirla al maximo o incluso eliminarla, ya que es la mayor responsable
de los cuellos de botella y demoras en la atencién con respecto a la variabilidad
natural®.

4. LA SATURACION DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS.

A pesar de que la saturacion de los servicios de urgencias es un problema que es comun a
la mayoria de las instituciones tanto publicas como privadas y no solo a nivel nacional, sino
también a nivel internacional, no existe al momento una definicion “universal”
consenso que sea comun a todos*?,

O un

En un intento por definir la saturacion de los servicios de urgencias, han surgido muchos
articulos en la literatura médica los cuales han mostrado amplias variaciones en los
conceptos. Un ejemplo de esto es el trabajo realizado por Hwang y colaboradores®3, cuyo
objetivo fue examinar cdmo se definia la saturacién (sobresaturacién) de los servicios de
urgencias en la literatura médica. Se hizo una revision de la literatura de los ultimos 26 afios
a la fecha de publicacién del articulo (2004), encontrando 231 articulos relacionados a la
saturacion y sobresaturacién de los servicios de urgencias, se incluyeron articulos originales,
revisiones y editoriales. Del total de articulos, encontraron que solo 23 (9.9%) tenia una



definicidn explicita del problema. Asi mismo, encontraron que habia una variacion muy
amplia en los datos que usaban para su definicidn, algunas se enfocaban en tdpicos
especificos como los tiempos de espera, factores relacionados al hospital pero no a los
servicios de urgencias, factores externos al hospital como desvio en la ruta de las
ambulancias, etcétera, concluyendo que hace falta un abordaje mas consistente en la
definicidon, que permita ademas aclarar distinciones entre las causas, caracteristicas y
resultados de la saturacion.

Para fines de este trabajo, se tomara en cuenta la definicién propuesta por Polanco y
colaboradores, quienes la definen como el momento en el cual las necesidades de atencion
médica exceden a los recursos disponibles en el servicio, del hospital o de ambos3.

¢De qué depende la saturacion de los SUM? Para dar respuesta a esta interrogante, se
describen los siguientes factores:

e Factores culturales: Uso inadecuado del servicio de urgencias.
La excesiva burocratizacién y masificacion de los servicios de primer nivel de atencién ha
supuesto entre la poblacién un desprestigio generalizado, no solo en México, sino también
en otras partes del mundo!*. Asi mismo, tanto en México como en otros paises, se ha
observado una marcada preferencia por la atencién hospitalaria®®.

e Factores demograficos
-Edad: Hay estudios que demuestran y sefialan la asociacién entre la edad avanzada y una
utilizacién mas frecuente y adecuada de los SUM, lo cual se invierte con un aumento
importante en el uso inadecuado a edades mas tempranas'4. Asi mismo, las personas de
edades avanzadas tienen una mayor prevalencia de antecedentes patolégicos, propios de
la edad, haciéndolas mas susceptibles a ser pacientes consultores de los SUM.

-Sexo: También se ha demostrado un aumento en la proporcién del uso inadecuado de los
SUM por mujeres con respecto a los hombres.

-Escolaridad: La utilizacién inadecuada aumenta cuando lo hace el grado académico
alcanzado. Esta asociacion desaparece o incluso se invierte cuando se ajusta por edad y

patologial?.

-Nivel socioecondémico. Se considera que los SUM amortiguan los peligros inherentes a la
falta de recursos para obtener asistencia médica.

e Factores asociados con el sistema de salud

Desafortunadamente en nuestro pais, no es facil tener acceso a un servicio de salud que les
brinde un servicio en el primer nivel de atencidn para toda la poblacion. Un gran nimero



de personas no cuentan con algln tipo de seguridad social y no cuentan los recursos
suficientes para subsidiar una consulta en medio particular. Probablemente su puerta de
entrada a los servicios de salud son los SUM. Asi mismo, como ya se habia mencionado, el
primer nivel de atencién en la mayoria de sus casos tiene muchas deficiencias, por las cuales
hace que el paciente prefiera buscar atencién médica en un SUM®,

Otro de los factores relacionados, es la demora en el acceso a una cita por consulta externa,
pudiendo agendarse desde 15 dias hasta 3 meses, dependiendo la dependencia a donde se
acuda, siendo los SUM, probablemente su puerta de acceso mas rdpida a la atencién
médica.

e Factores dependientes de las instituciones
Dentro de los factores propios de las instituciones a los cuales se puede atribuir la
saturacion en urgencias se debe incluir la falta de camas en hospitalizacidn, la capacidad
reducida del servicio de urgencias y el mas importante, la escasez de personal asistencial en
el servicio de urgencias que permita compensar la demanda del mismo.

Igualmente, se incluye dentro de éste rubro la demora de los especialistas de la instituciéon
en responder las interconsultas provenientes de urgencias y en definir rapidamente el
destino del paciente.

e Factores del entorno.
Distancia al hospital: La frecuentacion, el porcentaje de visitas voluntarias y la inadecuacién
son inversamente proporcionales a la distancia al hospital®®.

Dia de la semana: Balanzé y Pujol describen mayor frecuencia de uso inadecuado los lunes,
aunque no se trata de una asociacién consistente*,

Hora de consulta: En general el porcentaje de uso inadecuado disminuye por la noche y
aumenta en horario de mafiana y tarde®.

Factores relacionados con el entorno social: Los medios de comunicacién que generan
alarmismo entre la poblacién, con pérdida del sentimiento de aceptacién y resignacion
tradicional ante la enfermedad, genera un aumento de exigencia de servicios, muchas veces
inadecuados®®.

Si bien, conociendo estos factores sabemos que los SUM en muchas ocasiones pueden ser
la puerta de entrada mas rapida para recibir atencién médica, la saturacidn de los SUM,
resultante del aumento de la demanda entre otras cosas, se ha convertido en una barrera
gue impide a la poblacién recibir una atencion médica de urgencias oportuna, ya que los
pacientes enfrentan tiempos de espera prolongados para ser admitidos y tratados en el
servicio; y tiempos de espera aun mas prolongados para ser ingresado a una cama de
hospitalizaciéon®.



La prevalencia de estas condiciones afecta los indicadores de calidad, pues aunque el acto
médico sea 6ptimo desde el punto de vista técnico-médico, el aumento en los tiempos de
espera, de estancia en el servicio de Urgencias y el subsecuente retraso para el ingreso a
quiréfano, hospitalizacién o terapia intensiva, impactan desfavorablemente en la evolucidn
de los enfermos, incrementan los costos de la atencién médica, y bajan la satisfaccion de
los usuarios y prestadores de servicios®.

5. METODOS PARA MEDIR LA SATURACION DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

Para evaluar la saturacion de los servicios de urgencias, de forma histérica, se ha usado la
valoracion subjetiva de los médicos adscritos o jefes de servicio que laboran en los servicios
de urgencias, la cual se basa solo en elementos parciales, superficiales y evidentes con los
qgue el observador se siente identificado, con los cuales trata de dar una explicacién al
fendmeno. Sin embargo, esta subjetividad al no poder ser medida, graduada, reproducible
y tener gran variabilidad inter-observador puede ser frecuentemente errénea3.

En busqueda de que haya una forma objetiva de medir la saturacion de los servicios de
urgencias y examinar que es lo que favorece su persistencia y asi como plantear soluciones,
se han creado diversos indices, los cuales con base a diversas variables, definen un grado
de saturacién®, buscando dar una alerta temprana para tomar medidas que permitan
satisfacer la demanda del servicio o en su defecto, referir a otras unidades médicas cercanas
a los pacientes que se encuentran en camino.

Hasta hace 3 afos, se habian propuesto cuatro escalas en la literatura: Real-time Emergency
Analysis of Demand Indicators (READI), Emergency Department Work Index (EDWIN),
National Emergency Department Overcrowding Study Scale (NEDOCS) y la Emergency
Department Crowding Scale (EDCS). Estas han sido validadas con base en las coincidencias
de los resultados que arroja las mediciones hechas con cada una de ellas contra la
percepcion del personal que trabaja en urgencias, ya que al momento, no existe un “gold
standard”*?con el cual se pueda comparar. Estas han mostrado para cada uno de ellos
buenos resultados.

Se describe estas 4 escalas a continuacion:

e Escala READI: evalia 3 indicadores entre los que se encuentran: la relacién de
camas, la proporcion de agudizacién de su condicidon, que implica saber las
patologias por las cuales estan consultando los pacientes a urgencias y la relacién
correspondiente a la demanda del servicio, que incluye el nimero actual de los
pacientes en urgencias junto con el histérico la rotacion de pacientes a través de
urgencias por parte de los médicos y el historico del nimero de consultas a
urgencias. Esta escala mostré una débil relacién entre sus hallazgos con la
percepcién que labora en urgencias®’.



e Escala EDCS: es el resultado de un estudio multicéntrico que busca medir saturaciéon
en urgencias con pocos factores, entre los cuales se encuentran el nimero de
pacientes criticos, el nimero de médicos de urgencias, el nUmero total de camas en
urgencias y en el hospital, el nUmero total de pacientes y la tasa de ocupacién. Esta
escala se correlaciond bien con los tiempos de tratamiento, el direccionamiento de
ambulancias hacia otras instituciones y la demanda no atendida. Esta se considerd
predictiva para factores como el nimero de pacientes que se van sin ser vistos'®,

e Escala EDWIN: se basa en 4 puntos clave en tiempo real: el nimero de pacientes en
el SUM agrupados por categoria de triage, el nimero de médicos en urgencias, el
numero de camas para tratamiento en el SUM y el niUmero de pacientes ingresados
en espera para hospitalizar que se encuentran aun en el servicio®®.

e National Emergency Department Overcrowding Study score (NEDOCS): es un
instrumento de 5 preguntas que fue desarrollado en 8 servicios de urgencias de
instituciones académicas y luego validado contra la medicién del sobrecupo desde
el punto de vista de la carga asistencial del personal médico y de enfermeria. Los 5
items que determina ésta escala son: 1) Numero de pacientes registrados en
urgencias dividido por el nimero de camas en el servicio; 2) NUmero de pacientes
hospitalizados en el servicio de urgencias dividido por el nimero de camas
destinadas para ello en la institucion; 3) Niumero de pacientes en urgencias usando
ventilacion mecdnica; 4) El mayor tiempo de espera para los pacientes de urgencias
(en horas); 5) Tiempo en la sala de espera del uUltimo paciente acostado en cama en
el servicio de emergencias. Los nomogramas son usados para asignar puntos para
las respuestas a estas preguntas. El nimero total de puntos se sumado y extrapolado
a otro nomograma para obtener el puntaje final, el cual estd dentro de una escala
de 0 a 200. Estos resultados han estado acorde a las respuestas a las preguntas que
se han realizado sobre carga asistencial a médicos y enfermeras?.

Desafortunadamente, a pesar de los esfuerzos, a la fecha ninguno cumple como “gold
standard” para su utilizacion de forma sistematica'?. Se cree que esto es debido a que las
herramientas que se han creado, solo han podido ser validadas en el lugar donde fueron
hechas, con resultados variables al momento de generalizarlas en otras unidades.

Una de las propuestas de este trabajo, es el modelo creado por Polanco y colaboradores,
conocida como el “indice de saturacidon modificado” (ISM)3, creado en México. Este ha sido
validado desde el punto de vista matematico-computacional. Esta utiliza variables que solo
recaen en el servicio de urgencias, como camas Utiles, pacientes en espera, en consulta, en
observacion y en estado critico, asi como nimero de enfermeras y médicos (véase imagen
1), para poder asi efectuar los cocientes de evaluacién y ponderarlos, midiéndolas en
tiempo real. Reporta en cuatro niveles de advertencia la saturacién de un SUM. Estos
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niveles de advertencia se describen de acuerdo al resultado de los cocientes de la siguiente
manera en la tabla 2:

Tabla 2. ISM Nivel de advertencia

Cociente Numero Nivel de
advertencia
> 200 3 Saturacidén
extrema
100 < x < 200 2 Saturacidén
alta
100 1 Saturado
<100 0 No
saturado

El ISM provee de un indice que a su vez estd compuesto de dos subindices: el primero el
ISM-A, es un indicativo de la proporcidn de pacientes con respecto al personal médico del
servicio. Es decir, evaliua desde un punto de vista de suficiencia de recursos humanos
Unicamente en términos del nimero de pacientes con respecto al nimero de médicos y
enfermeras. El segundo el ISM-B, tiene que ver con la proporcién de pacientes admitidos
con respecto al nimero de camas utiles. Este evalUa desde el punto de vista de suficiencia
de recursos materiales Unicamente en términos del nimero de pacientes con respecto al
numero de camas utiles. Ambos subindices se actualizan con la modificacidn de cualquiera
de las variables referidas®. Véase imagen 1.

Imagen 1. Campos del ISM y de sus dos subindices ISM-A e ISM-B

Tabla 3. Descripcion de los campos que el sistema ISM muestra al usuario inmediatamente después de cada actualizacion
(Seccién 2.3). Concepto: variable usada en la determinacién del indice de sobresaturacion

N.e  Concepto Definicién

1 Camas utiles Numero de camas &n el servicio

2 Pacientes en espera Numero de pacientes en espera en el servicio

3 Pacientes en consulta Nimero de pacientes en consulta en el servicio

4 Pacientes en observacion NUmero de pacientes en observacion en el servicio

5 Pacientes en estado critico  Numero de pacientes en estado critico en el servicio

6 Médicos Numero de medicos en el servicio

7 Enfermeras Numero de enfermeras en el servicio

8 ISM-A 100 x (pacientes en espera + pacientes en consulta + pacientes en observacion +
pacientes en estado critico)/(médicos + enfermeras)

9 ISM-B 100 x (pacientes en observacion + pacientes en estado critico)/camas (tiles

10 Tiempo Es el momento en que el servicio de urgencias médicas lleva a cabo la actualizacion de

sus cifras

Referencia: Tomado de Polanco y cols?, sin modificaciones.
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El sistema ISM, ademads de mostrar en tiempo real los cocientes ISM-A e ISM-B, mantiene
un archivo histérico con 16 cocientes derivados de las siete variables ya explicadas, que
permitirdn al usuario en un proceso posterior generar series de tiempo con el fin de
detectar el momento y causas que originan esa sobresaturacion3. Véase imagen 2.

Imagen 2. Variables y cocientes medidos por el ISM

Tabla 4. Descripcidn de los campos contenidos en el archivo histérico que se adicionan después de cada actualizecidn a las
cifras (Seccion 2.4). Concepto: variable involucrada en la determinacion del indice de sobresaturecion

N Concepto Definicidn

| Camas dfiles Nimero de camas en el senicio

2 Pacientzz en espara MNirmero de pacienies en espera en & sanvico

3 Pacientzs en conzulta Nimero de pacienies en consultz en el servicio

4 Pacientes an obearvacidn MNirmaro de paciemes en obeenvacion en & eanvicio

5 Pacientes en estado crifico Mirmero de pacienies en estado criics en el senacio

B Médicos Nimero de médicos en el senicio

T Enfemeras MNimero de enfermeras en el geracio

B Cocienta 1 [Pacientes an agpara + pacientse en consulta + pacientes en obeervacidn + pacientes
en estado critico{médicos + enfermeras)

o Cocients 2 [Pacientzs an chearvacitn + pacientes en estado crfico)camas Ofilee

10 Cocientz 3 Pacientes en esparaicamas otilks

11 Cocients 4 Pacientes en conzuitalcamas difles

12 Cocienta 5 Pacientes en obesarvacidnicamas (iles

13 Cocientz B Pacientes en estado crificofcamas Ofiles

14 Cocients 7 Pacientes en esparaimédicos

15 Cocientz 8 Pacientes en consufaimadicos

1[5 Cocienta 9 Pacientes en obearvacidnmédicos

7 Cocientz 10 Pacientes en estado critico/médicos

1B Cocientz 11 Pacientes en espargfenfarmeras

19 Cocients 12 Pacientes en consutalanfermeras

20 Cocientz 13 Pacientes en obsarvacionenfermeras

x| Cocientz 14 Pacientes en estado crificofeniemieras

a2 Cocienta 15 Medicogicarmas: dtiles

23 Cocienta 16 Enfermarasicamas Olikes

24 Fecha Ee |z fecha del momeanio en que e sanicio de wgencias médices Beva 2 cabo la
sctuglizacidn de sus cifras

25 15M Ee el calculo del 15M

26 Tempo Ee &l momento en que al eervicio de urgencizs médicas leva a cabo | actualizacidn

de =us cifrag

Referencia: Tomado de Polanco y cols?, sin modificaciones.

En el escenario virtual computacional en el que se validd, se reportd que de los 224 eventos
virtuales de saturacién, 216 (97%) fueron advertidos por el ISM, concluyendo que esta
herramienta es util para detectar la saturacion en los servicios de urgencias y analizar en
“series de tiempo” los fendmenos que la preceden3.
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1. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION:

Sabemos que el servicio de urgencias de cualquier hospital tiene una capacidad de
respuesta y atencion basados en la capacidad fisica del mismo, el tipo y la cantidad de
recursos materiales disponibles, la cantidad de recursos humanos que laboran en dicho
servicio, asi como el espacio fisco disponible en el drea de hospitalizacion, ya sea del area
quirargica o médica para el ingreso de pacientes que asi lo requieran. El conocimiento de
estos aspectos, permite gestionar de forma adecuada que tipo y cantidad de recursos se
destinaran al drea que se analiza. Almomento, en el servicio de urgencias del hospital Juarez
de México se desconoce cudl es el flujo de pacientes que llega de acuerdo a los dias y turnos
del afio de forma objetiva, asi como el grado de saturacién que maneja de forma objetiva,
de acuerdo a los recursos tanto materiales como humanos con los que cuenta.

Este estudio se efectuara, con la finalidad de analizar la variabilidad del flujo de pacientes
durante este periodo. Asi mismo, se validara de forma retrospectiva el indice de saturacion
modificado, con datos clinicos reales tomados del censo de urgencias del periodo de enero
a diciembre de 2015.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cudl es la variabilidad del flujo de pacientes del servicio de urgencias médicas del Hospital
Juarez De México?

V. HIPOTESIS
El conocimiento y andlisis de la variabilidad del flujo pacientes del servicio de urgencias del
Hospital Juarez de México, permitird identificar cuales son los principales “cuellos de
botella”, para asi mejorar el funcionamiento en dicho servicio.

VI. OBIJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

1. Objetivo general:
Describir y analizar la variabilidad del flujo de pacientes en el servicio de urgencias del
Hospital Juarez de México, revisando todos los ingresos al servicio durante el periodo enero
a diciembre de 2015.

2. Objetivos particulares:

e Validar de forma retrospectiva un indice de saturacién modificado (ISM)3, que utiliza
solo indicadores que recaen en el servicio de urgencias y que son definidos como de
tiempo real (conteo de pacientes)

e Establecer los grados de saturacién del servicio de urgencias de acuerdo al ISM.
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VII.

Conocer la variabilidad del flujo de pacientes para poder utilizar la informacién en
forma prospectiva.

DISENO DE LA INVESTIGACION

1. TIPO DE ESTUDIO
Tipo de intervencion: Observacional

Finalidad: Analitico
Tipo de desarrollo: Retrospectivo

Mediciones: transversal
Periodo: del 1 de enero al 31 de diciembre de 2015

2. DEFINICION DE LA POBLACION:

3.

a. Criterios de inclusion:
Todos los pacientes que consultaron en el servicio de urgencias médicas incluidos
en el censo del periodo de enero a diciembre de 2015.

b. Criterios de no inclusion:
Pacientes muertos al momento de la llegada al servicio de urgencias

c. Criterios de exclusion:
Pacientes que fueron referidos a urgencias de ginecologia y/o pediatria

Pacientes referidos a otra institucion

d. Criterios de eliminacion:
Pacientes que no tengan datos completos

VARIABLES:

Variable dependiente

El flujo de pacientes por turno

Variables independientes

1.

o v s wWwN

Numero total de camas en el servicio de urgencias

Total de pacientes que ingresan al servicio de urgencias

Numero de pacientes en estado critico en el servicio de urgencias

Total de hospitalizados en observacién

Numero de enfermeras y médicos adscritos al servicio al momento de la atencién
Saturacion del servicio de urgencias de acuerdo al resto de las variables
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4. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION:
Se recabardn los datos de acuerdo a las hojas diarias de consulta proporcionada en el
servicio de urgencias, asi como los datos del triage mensual y los censos de ingresos al area
de observacién del servicio, del periodo ya referido.

5. ANALISIS ESTADISTICO

e Las variables cuantitativas se expresaran como media y desviacién estandar.

e Las variables cualitativas como frecuencias.

e La asociacion entre variables cualitativas se evaluara con el test de x2.

e Lasaturacion del servicio se evaluara por medio del ISM

e Se construird un modelo de regresion logistica para evaluar cudles de los cocientes
gue se mantienen en el archivo histérico, predicen mejor la saturacién del servicio
de urgencias del Hospital Juarez de México.

e El andlisis estadistico se realizara con Excel y con el paquete estadistico SPSS 15.0°.

6. DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

e Los pacientes son atendidos por el médico adscrito o en formacion (médicos
residentes)

e (Clasificard a los pacientes segln el motivo de consulta segun el Sistema de Triage de
Manchester?©.

® Los ubicard en
a) Sala de observacidn (con posterior destino a hospitalizacién, quiréfano, alta a

domicilio)

b) Estancia corta (con posterior destino a observacion, alta a domicilio)

* Serealizara el registro de todas las variables independientes

7. EQUIPO Y RECURSOS:
Sera realizado con fuente de financiamiento interna.

8. CONSIDERACIONES ETICAS
* Riesgo para el sujeto de estudio: sin riesgo

(Articulo 17, Fraccion lll del Reglamento de la LGS en materia de Investigacion para la Salud)
e Registro institucional




VIIl. RESULTADOS

Se planted hacer un analisis descriptivo desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2015. Sin
embargo, el andlisis se llevd hasta el dia 20 de diciembre de 2015, ya que ahi se marcé el
término para el censo del ano 2015, definiendo este dia como fecha de corte para el
bimestre noviembre diciembre. La semana faltante del mes de diciembre de 2015 se incluye
en el censo del aifo 2016, el cual aun sigue en curso con la recoleccidn de datos.

Se cuantificaron en el censo un total de 36,800 pacientes en todo el afio, quedando para el
analisis, retirando a aquellos pacientes que cumplieron criterios de exclusién y eliminacion,
un total de 34,123 pacientes. La muestra se dividid en pacientes a los que solo se les
proporciond consulta y aquellos que acudieron a consulta pero que tuvieron que ser
ingresados a observacidn para su manejo.

En las figura 1, se muestra la distribucién de los pacientes de acuerdo al tipo de atencidn
que recibieron, asi como las medias de consultas proporcionadas por turno y la cantidad de
pacientes ingresados a observacion por turno. Asi mismo se incluyen los tiempos promedio
de espera para ser atendidos en la consulta y el tiempo promedio de estancia en el drea de
observacion:

Figura 1. Datos analizados del servicio de urgencias HIM del afo 2015

Total de pacientes en el censo de urgencias HIM
en 2015:

36, 800

Cumplieron criterios de
exclusion y eliminacion:

2,677

Total de pacientes incluidos para el andlisis:
34,123

Consultas proporcionadas en el afio Pacientes atendidos en el area de
2015: observacion en 2015:

21,947 12,176
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Los datos registrados se agruparon para su estudio de acuerdo a los turnos del dia y en
semanas, obteniendo para su andlisis 1058 datos. En todos los casos se utilizé el modelo
ISM para el calculo de la saturacidn y sus cocientes resultantes.

1. DATOS GENERALES:

Del total de pacientes atendidos en el afio 2015, el 50.8% fueron mujeres y 49% fueron
hombres. La edad media de los pacientes fue de 49.7 afios, con una minima de 16 afos y
una maxima de 101 afos.

La media general del afio de consultas atendidas (que no ingresaron al area de observacion)
fue de 20.47 consultas por turno, siendo la minima de 0 consultas y la maxima de 67
consultas por turno. La media general anual de pacientes atendidos en el drea de
observacion por turno fue de 12.14 pacientes, siendo la minima 3 pacientes por turno y la
maxima de 23 pacientes.

De los pacientes que se atendieron, 13 tuvieron el diagndstico de muertos al ingreso. Estos
no fueron tomados en cuenta para el analisis estadistico.

Los pacientes al ingreso se clasificaron de acuerdo al Sistema de Triage de Manchester?°,
gue de acuerdo a los niveles de prioridad, se presentaron en los siguientes porcentajes

como se observa en la tabla 3:

Tabla 3. Porcentaje de pacientes clasificados de acuerdo al nivel de prioridad

Nivel de prioridad Porcentaje de presentacién
2.3

2. Muy urgente 9.5

3. Urgente 26.5

4. Poco urgente 36.8

5. No Urgente 24.7

Dentro de los diagnésticos mas frecuentes que fueron motivo de ingreso al area de
observacion, se enlistan los primeros diez en la tabla 4:

Tabla 4: Los primeros diez diagndsticos registrados en el censo de observaciéon del SUM HIM

1. Enfermedad renal crdnica 474
2. Sangrado de tubo digestivo alto 332
3. Enfermedad cerebrovascular 250
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4. Sindrome coronario agudo (en el que se incluyé infarto 250
agudo al miocardio en sus dos variedades, angina estable e
inestable y angina post-infarto)

5. Fracturas 6seas (cualquier hueso) 234

6. Cancer (a cualquier nivel, incluyendo hematolégico) 208

7. Neumonia (incluye la adquirida en la comunidad, asociada 190
a los cuidados de la salud, nosocomial y atipica).

8. Pancreatitis aguda 187

9. Anemia (en cualquiera de sus modalidades) 185

10. Diabetes (incluyendo la de tipo descontrolada vy 177

descompensada por cetoacidosis diabetica y estado
hiperosmolar)

2. ANALISIS DE FLUJO MENSUAL Y ANUAL DE PACIENTES

Se hizo un analisis de los casos, en numeros totales y medias de acuerdo al dia y turno, de
acuerdo al numero de consultas proporcionadas y a los pacientes ingresados en
observacion de acuerdo al mes y de forma general anual. Para un mejor despliegue visual,
se muestran solo los meses aquellas que fueron representativas para cada estacion del afio:

Grafico 1. Consultas de acuerdo al dia y turno en invierno 2015 (Mes tipo: Febrero)

Comparacion en el numero total y medias de consultas por dias
y turnos
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Consultas

TOTA X TOTA M TOTA M TOTA X TOTA M TOTA X TOTA M
L L L L L L L

Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabadoo Domingo
Matutino 139 34.75 138 34.5 61 15.25 77 19.25 92 23 63 15.75 56 14
Verpertino| 151 37.75| 117 29.25 63 15.75 84 21 70 17.5 73 18.25 79 19.75
Nocturno 135 33.75 64 16 68 17 68 17 73 18.25 64 16 83 | 20.75

Pie de grafico: Se puede observar que el dia que tuvo mayor nimero de consultas fueron
los lunes en los 3 turnos. Se muestra una tendencia a que los fines de semana disminuya el

numero de pacientes que consultan, siendo mayor nimero de consultas en el turno
nocturno.




Grafico 2. Pacientes ingresados a observacion de acuerdo al dia y turno en invierno 2015
(Mes tipo: Febrero)

Comparacién del numero total y promedio de pacientes en
observacion por dia y turno
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Pacientes en observacion

TOTAL X |TOTAL X |TOTAL X |TOTAL X TOTAL X |TOTAL X |TOTAL X

Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabadoo Domingo
==@== Matutino 43 10.75 57 14.25| 60 15 70 17.5 60 15 29 7.25 47 11.75
Verpertino 54 9 60 15 62 15.5 64 16 62 15.5 31 7.75 43 10.75

==@==Nocturno 51 12.75 47 |11.75| 63 15.75 53 13.25 56 14 49 12.25 44 11

Pie de grafico: aqui se observa una tendencia a que la mayoria de pacientes que ingresan a
observacion sea entre semana, para este mes, el que tuvo mayor nimero de pacientes ingresados
fueron los jueves.

Grafico 3. Consultas de acuerdo al dia y turno en primavera 2015 (Mes tipo: abril)

Comparaciéon en el numero total y promedio de
consultas por dias y turnos

180
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100
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40
20

Coonsultas

TOTAL X |TOTAL X |TOTAL X |TOTAL X TOTAL X |TOTAL X |TOTAL X

Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabadoo Domingo
=@ Matutino 145 29 109 | 21.8 60 12 118 | 23.6 55 11 92 18.4 58 11.6
==@==\/erpertino 164 | 32.8 116 | 23.2 88 17.6 118 23.6 68 13.6 89 17.8 76 15.2
@=@u= N oCturno 134 | 26.8 139 27.8 105 21 106 | 21.2 101 @ 20.2 110 22 93 18.6

Pie de grafico: Para este mes, al igual que en el mes de febrero, el dia que hubo mayor nimero de
consultas fueron los dias lunes, sin embargo, para este mes se observa una tendencia al aumento
en el nimero de consultas en el turno nocturno a partir del viernes, sabado y domingo.
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Grafico 4. Pacientes ingresados al drea de observacion de acuerdo al dia y turno en
primavera 2015 (Mes tipo: abril)

Comparacion del numero total y promedio de pacientes en
observacion por dia y turno
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v
TOTA 3 TOTA % TOTA M TOTA 3 TOTA 3 TOTA M TOTA %
L L L L L L L
Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo
=@ Matutino 82 16.4 70 14 73 14.6 70 14 48 9.6 50 10 54 10.8
Verpertino 82 16.4 73 14.6 77 15.4 65 13 57 11.4 52 10.4 65 13
@=@==Nocturno 77 15.4 74 14.8 57 11.4 54 10.8 66 13.2 59 11.8 66 13.2

Pacientes en observacion

Pie de grafico: para este mes se observa la misma tendencia con respecto al nimero de consultas
para este mes, en donde el mayor nimero de pacientes ingresados fue el dia lunes. El resto de los
dias se observa un incremento en los ingresos preferentemente en el turno nocturno, sin embargo
se conserva la tendencia a tener mas pacientes en esta area entre semana.

Grafico 5. Consultas de acuerdo al dia y turno en verano 2015 (Mes tipo: junio)

Comparacion en el numero total y promedio de consultas por
dias y turnos
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==@==Nocturno 163  32.6 139 27.8 124 24.8 144 28.8 136 | 27.2 96 19.2 108 21.6

Pie de grafico: Se vuelve a observar en este grafico que persiste la misma tendencia a tener el
mayor numero de consultas los lunes, mientras que en el resto de los dias se mantiene constante,
para luego disminuir el flujo los fines de semana. En este mes, se observa una particular tendencia
a tener mayor numero de consultas en el turno nocturno.
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Grafico 6. Pacientes ingresados al drea de observacion de acuerdo al dia y turno en
verano 2015 (Mes tipo: junio)

Comparacion del niumero total y promedio de
pacientes en observacion por dia y turno
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Pie de grafico: de igual manera que en el mes anterior, se observa que el mayor nimero de
pacientes ingresados es entre semana, en este mes en particular el pico se presenté el miércoles.

Grafico 7. Consultas de acuerdo al dia y turno en otofio 2015 (Mes tipo: septiembre)

Comparaciéon del nimero total y promedio de consultas por dia
y turno
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==@==\/erpertino 116 | 23.2 134 | 26.8 160 32 125 25 109 | 21.8 92 18.4 125 25
@@= N OCturno 116 | 23.2 140 28 143 | 28.6 152  30.4 74 14.8 83 16.6 111  22.2

Pie de grafico: a diferencia de los meses anteriores, el dia con mayor numero de consultas
fueron los miércoles del mes de septiembre.
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Grafico 8. Pacientes ingresados al area de observacion de acuerdo al dia y turno en otoiio
2015 (Mes tipo: septiembre)

Comparacion del numero total y promedio de
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Pie de grafico: aqui se observa que, ademas de haber una tendencia a tener un mayor nimero de

ingresos los miércoles hay un también los dias lunes y martes, en los 3 turnos.

Grafico 9: Datos totales y medias para consultas proporcionadas de todo el afio 2015

COMPARACION DEL NUMERO TOTALY MEDIAS DE CONSULTAS
POR DIA Y TURNO DE TODO EL ANO 2015
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Nocturno 1254 105 1219 102 1078 89.8 1094 91.2 944 78.7 1006 83.8 981 81.8

Pie de grafico: Este grafico, que comprende los doce meses del afio, muestra que en el afio 2015
el mayor nimero de consultas se otorgaron los dias lunes, predominantemente en el turno
matutino. Se observa una disminucién en las mismas los dias viernes en el turno de la mafiana y
tarde, para aumentar en la noche, sin llegar a la proporcién en cuanto al resto de los dias. Se sigue
observando que hay una menor cantidad de consultas los fines de semana y que estas son
preferentemente en el turno nocturno.
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Grafico 10: Datos totales y medias para pacientes ingresados en observacion de todo el
aino 2015

COMPARACION DEL NUMERO TOTAL Y MEDIAS DE LOS
PACIENTES EN OBSERVACION POR DIA Y TURNO DE TODO EL ANO
2015
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Pie de grafico: En esta grafica, que incluye todos los ingreso al drea de observacion del afio 2015,
se observa que el mayor nimero de ingresos fue entre semana en el turno vespertino, de
predominio los dias lunes. EI nimero de ingresos a observacién correspondientes a los fines de
semana, fueron predominantemente en el turno nocturno, correlacionando con la grafica anterior,
en la que se observa que la demanda es mayor en el turno nocturno para estos dias de la semana.

3. MEDICION DE LA SATURACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS
En cuanto al grado de saturacién del servicio de urgencias, se muestran los siguientes
resultados en la tabla 6 y grafico 11 para todo el afio 2015:

Tabla 6. Grados de saturacion en el servicio de urgencias HIM en el afio 2015

Grados de saturacién Frecuencia Porcentaje
NO SATURADO (0y 1) 93/1058 8.8
SATURACION ALTA (2) 184/1058 17.4
SATURACION EXTREMA (3) 781/1058 73.8
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Grafico 11. Grados de saturacién en el servicio de urgencias HIM ano 2015

Grados de saturacion en el ano 2015
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En cuanto al resto de los datos calculados, se observaron las siguientes medias y desviacién
estandar para los 2 subindices que dan el grado de saturacién del servicio de urgencias, asi
como el nivel de advertencia resultante de estos: ISM-a (proporciéon de pacientes con
respecto al personal médico), ISM-b (proporcién de pacientes en observacidén con respecto
al nimero de camas dutiles disponibles) e ISM (grado de saturacidon en el servicio de
urgencias). Véase tabla 7 y gréficos 12, 13 y 14.

Tabla 7. Medias de los principales subindices y nivel de advertencia resultante.

COCIENTE MEDIA DESVIACION
ANALIZADO ESTANDAR
ISM-a 290.5 125..18
ISM-b 74.3 22.22
ISM 2.58 (3) 0.83

Pie de tabla: En esta se observa como el 100% por ciento de los casos de saturacién del servicio lo
dio el subindice ISM-A, con un cociente resultante medio de 290, para lo cual ya se considera
saturacién extrema (>200). La media para el indice de saturacién fue 2.58. Ya que no hay decimales
para este modelo, al tener una mayor tendencia hacia el nimero entero que sigue, que seria 3, el
mayor numero de frecuencias estaria relacionado a su resultante, es decir, saturacién extrema, lo
cual concuerda con el cociente resultante del ISM-A, que fue quien predominé.
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Grafico 12. Media anual del subindice ISM-a

ANO 2015
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Pie de grafico: La media anual del cociente ISM-A, que fue de 290 (es decir saturacién extrema) es
el que predomina para el afio 22015. Esto correlaciona con el grado de advertencia ya registrado en
el grafico 11, en donde predomino la saturacién extrema en el afio 2015 (78%). Asi mismo, se puede
observar que, independientemente de que califique con saturacion extrema, hubo cocientes de
entre 600 hasta 775, lo cual estd relacionado a un aumento importante en la cantidad de pacientes
gue demandaron consulta y probablemente, una menor cantidad de personal médico.

Grafico 13. Media anual del subindice ISM-b
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Pie de grafico: Si bien este subindice nunca proporciond alguno de los grados de advertencia en la
saturacién del servicio, en este se puede observar que la mayoria del afio hubo una tendencia a
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tener cupo lleno de las camas disponibles en el drea de observacion (es decir, 16 pacientes para 16
cama disponibles), e incluso, se observa que en algunos turnos se tuvo que meter camas extra para
poder cumplir con la demanda de pacientes ingresados a observacion (cocientes mayores a 100).

Grafico 14. Media anual para ISM
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Pie de grafico: Aqui se observa la correlacion con los dos subindices anteriores mostrados en los
graficos 12 y 13, asi como el grafico 11, teniendo mayor numero de casos en el nivel de advertencia
3 (saturacion extrema).

4. DATOS MENSUALES DE LA SATURACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS

En cuanto a los datos mensuales, se muestran las siguientes medias y desviaciones estandar
para los principales subindices (ISM-A E ISM-B) asi como su valor resultante, el ISM por cada
mes. Véase tabla 8,9y 10.

Tabla 8. Medias, desviaciones estandar y medianas por mes para subindice ISM-A

Media 231.7641 Media 251.5296
ENERO  pesviacion JuLio Desviacion 118.44622

estandar EEsTs estandar

Media 308.3249 Media 133.9646
FEBRERO pesviacion 128.15801 AGOSTO Desviacion 83.70401

estandar ’ estandar ’

26



Media 313.937 Media 307.4844

MARZO i SEPTIEMBRE i

Desviacion - 144 50566 Dl 113.35579

estandar estandar

Media 293.013 Media 299.9303
ABRIL i OCTUBRE i

Desviacion 453 55048 DO 100.34782

estandar estandar

Media 302.9853 Media 369.8966
MAYO L NOVIEMBRE inaid

PESTEES () iy DR 87.03585

estandar estandar

Media 329.2761 Media 376.5753
JUNIO Desviacion 82 9503 DICIEMBRE Desviacion 100.15073

estandar ’ estandar ’

Pie de tabla: Si bien podemos observar que en la mayoria de los meses, los cocientes
resultantes estuvieron por arriba de 200 (saturacion extrema), puede observarse que el
presento el cociente mas alto, fue noviembre.

Tabla 9. Medias, desviaciones estandar y medianas por mes para subindice ISM-B

Media 60.301 Media 79.8214
ENERO Desviacion JULIO Desviacion

estandar 22.1496 estandar 20.76976

Media 79.0096 Media 69.122
FEBRERO Desviacion AGOSTO Desviacién

estandar 19.38949 estandar 2261498

Media 78.8971 Media 66.3214
MARZO Desviacion 197872 SEPTIEMBRE  pesyiacion 22 49454

estandar ’ estandar :

Media 78.5119 Media 71.3542
ABRIL oS OCTUBRE P

Desviacion Desviacion

estandar 2043593 estandar 29:90329

Media 78.1627 Media 71.875
MAYO o i NOVIEMBRE o i

Desviacion s 8155953 DESHEIEE 22.02776

estandar estandar

Media 78.869 Media 82.4405
JUNIO Desviacion 22 83355 DICIEMBRE Desviacion 18.37176

estandar ’ estandar ’

Pie de grafico: Para este subindice, se observa que el mes que obtuvo mayor saturacion
relacion al nUmero de pacientes ingresados al area del observacion con respecto a las
camas disponibles, fue el mes de diciembre.




Tabla 10. Medias y desviaciones estandar por mes para ISM

MES Estadistico Resultados MES Estadistico Resultados
ISM ENERO Media 2.0217 JULIO Media 2.4286
Desviacion 1.24015 Desviacién .84190
estandar estandar
FEBRERO Media 2.6667 AGOSTO Media 1.3690
Desviacion .66466 Desviacién 1.10617
estandar estandar
MARZO Media 2.8000 SEPTIEMBRE Media 2.7810
Desviacién .57321 Desviacién .58804
estandar estandar
ABRIL Media 2.6000 OCTUBRE Media 2.7738
Desviacion .82741 Desviacién .42088
estandar estandar
MAYO Media 2.7711 NOVIEMBRE Media 2.9881
Desviacion .52557 Desviacién .10911
estandar estandar
JUNIO Media 2.9643 DICIEMBRE Media 2.9524
Desviacion .18669 Desviacién .21467
estandar estandar

Pie de tabla: en esta ultima tabla se puede observar y concluir, que el mes que tuvo
menor saturacion en el servicio fue el mes de agosto, mientras que el que estuvo con
mayor grado de saturacion fue noviembre de 2015.

5. DATOS TRIMESTRALES DE LA SATURACION DEL SERVICIO
Se agrupd también para su andlisis los datos en trimestres, para los mismos subindices
principales, asi como para el ISM, de los cuales también se muestran sus medias y

desviaciones estandar. Véase tablas 11, 12 y 13.

Tabla 11. Medias y desviaciones estandar para subindice ISM-A

ISM-A PRIMER Media 282.5026
Desviacién 134.47351
estandar

SEGUNDO Media 307.7981
Desviacién 106.19238
estandar

TERCER Media 237.9235
Desviacién 128.15675

estandar




CUARTO Media 346.2757

Desviacién 101.54306
estandar

Pie de tabla: En esta tabla puede observarse que el trimestre con mayor grado de
saturacion fue cuarto del afio.

Tabla 12. Medias y desviaciones estandar para subindice ISM-B

I R SR SR

ISM-B PRIMER Media 72.4163

Desviacién 22.34903
estandar

SEGUNDO Media 78.4570
Desviacién 20.57411
estandar

TERCER Media 71.9430
Desviacién 22.65949
estandar

CUARTO Media 74.5671
Desviacién 22.81517
estandar

Pie de tabla: En cuanto a este subindice, se observa que el trimestre con mayor ocupacién
fue el segundo

Tabla 13. Medias y desviaciones estandar para ISM

TRIMESTRE ESTADISTICO RESULTADO
ISM PRIMER Media 2.4808
Desviacién 95235
estandar )
SEGUNDO Media 2.7656
Desviacién 61536
estandar )
TERCER Media 2.2517
Des:viacic')n 1.02756
estandar
CUARTO Media 2.9004
Desviacién
estandar 30007

Pie De tabla: De estas concluir que el trimestre con mayor grado de saturacién del servicio
fue el cuarto, mientras que el que mostro menor saturacion fue el tercer trimestre.
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6. REGRESION LOGISTICA MULTIVARIABLE.

Primero se realizd esta prueba con base a las frecuencias de todos los cocientes, excepto
ISM-A, ya que como ya se dijo al inicio, en todos los datos analizados esta fue la que dio el
valor al ISM. Al correr la muestra, con una seudo R cuadrada de 0.773, se observé que
ninguno de los cocientes tenia la posibilidad de predecir la saturacidn del servicio, mas que
ISM, que como se vio en todos los datos descriptivos, fue predominantemente nivel 3, es
decir saturacion extrema.

Para poder hacer una prediccidn util, se recodificaron los datos, clasificdndolos en altos y
bajos de acuerdo a las medias descritas para cada uno de los valores. Asi mismo, se
recodifico el ISM poniendo en un solo grupo saturacién baja y moderado y en otro
saturacién alta.

Una vez hecho esto se observé que el modelo tiene la capacidad de predecir saturacién alta
en un 76.6%. Sin embargo, si se toman en cuenta los cocientes 5, 6, 10, 15y 16, el modelo
aumenta su precision a 91.7%. Con esto se calcula una R cuadrada de 0.792 (buen
predictor). Véase tablas 14, 15, 16 y 17.

Tabla 14. Tabla de clasificacion 1

Observado Pronosticado
ISM Porcentaje
BAJO A ALTO correcto
MODERADO

Paso0 ISM BAJO A 0 82 0
MODERADO

ALTO 0 268 100

Porcentaje global 76.6

a. En el modelo se incluye una constante.

b. El valor de corte es .500
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Tabla 15. Tabla de clasificacion 2

Observado Pronosticado
ISM Porcentaje
BAJO A ALTO correcto
MODERADO
Paso 1 ISM BAJO A 76 6 92.7
MODERADO
ALTO 34 234 87.3
Porcentaje global 88.6
Paso 2 ISM BAJO A 49 &) 59.8
MODERADO
ALTO 2 266 99.3
Porcentaje global 90.0
Paso 3 ISM BAJO A 49 33 59.8
MODERADO
ALTO 2 266 99.3
Porcentaje global 90.0
Paso 4 ISM BAJO A 58 24 70.7
MODERADO
ALTO 7 261 97.4
Porcentaje global 911
Paso 5 ISM BAJO A 59 23 72.0
MODERADO
ALTO 6 262 97.8
Porcentaje global 91.7

a. El valor de corte es .500

Tabla 16. R cuadrado para variables recodificadas

Paso -2logdela Rcuadrado R cuadrado
verosimilitud de Coxy de

Snell Nagelkerke

1 192.1572 417 .629

2 148.236° 486 732

136.587¢ .503 .758

126.132° 517 .780

120.323¢ 525 792




Tabla 17. Variables que aumentan el poder de prediccién del modelo ISM

Puntuacion al Sig.

Paso 5 Variables COC-5 2.389 1 122
COC-6 762 1 .383

coc-10 .000 1 1.000

COC-15 .189 1 .664

COC-16 .002 1 .968

Estadisticos globales 4.204 5 .520

Pie de tabla: De acuerdo a la regresion logistica multivariable, se observd que este modelo
tiene la capacidad de predecir saturacién alta en un 76.6%. Sin embargo, si se toman en
cuenta los cocientes 5, 6, 10, 15 y 16, el modelo aumenta su precision a 91.7%.
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IX. DISCUSION

Durante el afio 2015, se observé una tendencia a tener el mayor numero de consultas en el
turno matutino de los lunes, permaneciendo constante la persistencia en la mayor cantidad
de flujo de pacientes en el turno matutino disminuyendo para el dia viernes, asi como los
fines de semana, en donde se observa un aumento del flujo de pacientes preferentemente
en las noches. Este fendmeno en el cual hay un aumento en consultas los dia lunes ya se ha
descrito previamente por Balanzé y Pujol, quienes describen una mayor frecuencia en el
numero de consultas en este dia, asociado a un uso inadecuado de los SUM, aunque este
fendmenos no ha sido constante en otros estudios!*. Asi mismo, se sabe que el mayor
numero de casos asociados a un uso inadecuado de los SUM es en el turno matutino#. En
nuestro medio, esto pudiera explicarse a que en México, de forma general se tiene el
conocimiento de que la atencidon médica se brinda de lunes a viernes por la mafiana en la
mayoria de las instituciones, lo cual hace suponer que la mayoria de las personas espera a
gue inicie la semana para poder asistir a consulta, asociado a los otros factores del entorno
ya comentados en el marco tedrico, la mayoria de los cuales parecen ser comunes a casi
todos los paises. Asi mismo, los pacientes usuarios del el Hospital Judarez de México, saben
gue para poder agendar sus citas de especialidad en la consulta externa, se debe acudir a
control de citas por las mafanas, lo cual pudiera explicar también el aumento en el flujo de
pacientes que consultan en las mafianas, sobre todo aquellos casos que son poco urgentes
(categoria verde y azul del MTS, prioridad 4 y 5).

En cuanto a la disminucion en el nimero de consultas en el turno matutino de los dias
viernes, sabemos que al menos para este hospital y servicio en particular, en el turno
matutino se cuenta con aproximadamente 10 a 12 médicos (entre médicos adscritos y
residentes) que brindan la atencién médica; este nimero se ve disminuido los dias viernes
ya que es el dia que los médicos residentes toman su clase reglamentaria de la especialidad,
tanto del hospital, como la impartida por el Instituto Politécnico Nacional, lo que hace que
disminuya el personal médico a menos de la mitad de lo habitual, con el consecuente
aumento de pacientes en esperay menor nimero de consultas proporcionadas por médico,
incrementando de nuevo (por los pacientes rezagados) en el turno vespertino, que es
cuando ya se encuentra completa la plantilla habitual de médicos en el servicio. Esto mismo
hace que, de forma indirecta, aumente la saturacion del servicio en hasta un 30% por lo
menos en este turno y dia en particular, lo cual no esta relacionado necesariamente con un
aumento en el flujo de pacientes.

En cuanto a los pacientes que ingresan a observacién se observa que el mayor niumero de
ingresos se presenta entre semanas, predominantemente los lunes, que son los dias que
hay mayor flujo de pacientes que consultan al servicio. Se observa que hay un discreto
aumento en los ingresos en el fin de semana sobre todo en el turno nocturno, que si bien
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ademas de presentarse el tipo de pacientes que llega de forma habitual (urgencias de tipo
médico y metabdlico) también es cuando hay mayor casos de politraumatizados, fracturas,
heridas por proyectil de arma de fuego, arma blanca, etcétera, aunque no en proporcion
suficiente como para hacer que este hospital se caracterice por recibir pacientes con
urgencias de trauma. La disminucidn del flujo de pacientes el fin de semana, también ya ha
sido descrito en otros trabajos, los cuales argumentan que esto estd asociado a una
disminucion en el uso inadecuado de los SUM, dando pie al ingreso de pacientes con
categorias del MTS de mayor prioridad (3, 2, 1).

Es interesante observar, que nuestro servicio recibe e interna urgencias
predominantemente de tipo médico y metabdlico, lo cual hace correlacidon al tipo de
especialidades y subespecialidades con las que cuenta este nosocomio y a su prestigio. Asi
mismo, esto es solo una muestra pequefia del tipo de patologias que son mas prevalentes
para el grupo etario promedio que es visto a diario en nuestro hospital (49 afios en
promedio) y nuestro tipo poblacional. Si bien es cierto que en el censo solo se pone el
primer diagndstico que origind el motivo de consulta, sabemos que la mayoria de estos
pacientes cuentan con pluripatologia, lo cual los hace candidatos a ingresar en la mayoria
de los casos al servicio de Medicina Interna, quien cuenta con el mayor nimero de pacientes
a su cargo en este hospital, y quien, en la mayoria de los casos, permite que haya un
aumento en el movimiento de flujo de pacientes de urgencias a hospitalizacion,
permitiendo su desocupacién para recibir a mas pacientes que asi lo requieran.

Otra de las cosas que pudimos corroborar, es que la mayoria de los pacientes que acuden a
consulta al servicio de urgencias de nuestro hospital, en su mayoria corresponden a la
clasificacién verde del MTS (categoria 4 en la prioridad), seguidos por aquellos con
clasificacién amarilla (categoria 3 en la prioridad) y por ultimo la clasificacidn azul (categoria
5 en la prioridad de atencién). Esto refleja la concordancia con respecto a otras unidades
médicas, en las cuales también se observa un mayor nimero de consultas catalogadas como
no urgentes o poco urgentes, asociado a un mal uso de los SUM,

En cuanto a los modelos existentes para medir la saturacidn, desafortunadamente, a pesar
de los esfuerzos, a la fecha ninguno cumple como “gold standard” para su utilizacién de
forma sistematica’?. Se cree que esto es debido a que las herramientas que se han creado,
solo han podido ser validadas en el lugar donde fueron hechas.

Un ejemplo de esto se ve reflejado en el estudio realizado por Raj y colaboradores®?, en el
gue se tuvo como objetivo primario validar la herramienta National Emergency Department
Overcrowding Study (NEDOCS) en un hospital urbano de Australia. Para dicho fin, se hizo la
comparacion con la valoracién subjetiva del personal de alto mando del servicio de
urgencias de dicho hospital. En sus resultados, encontraron que el estadistico Kappa
(método utilizado en este estudio) para evaluar la reproducibilidad de la herramienta
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NEDOCS fue de 0.31 (95% de IC 0.17-0.45), concluyendo que esta herramienta no
correlaciona con la valoracién subjetiva del personal del servicio de urgencias de su unidad
y no la refleja adecuadamente.

Tomando en cuenta los antecedentes, decidimos probar en nuestra unidad hospitalaria el
modelo matematico computacional ISM3, el cual, con las caracteristicas ya mencionadas en
el marco tedrico, es una herramienta creada en México. Ademas de esto, este modelo ya
ha sido tomado para hacer modelos estocdsticos que permiten predecir no solo la
saturacion del servicio, sino también saber si esto es debido a una patologia en particular,
como son las infecciones respiratorias agudas severas?®.

En cuanto a la saturacién del servicio, puede observarse que el modelo muestra
predominantemente un nivel de advertencia 3, es decir saturacidn extrema, en un 78% de
todo el afio.

En cuanto al resto de los cdlculos, observamos que para nuestra unidad médica, quien dio
el nivel de saturacion en el 100% de los casos fue el subindice ISM-A, incluso en aquellos
turnos en los que no se reportaron consultas, lo que habla del rol importante que juega el
numero de recursos humanos (médicos y enfermeras) que se encuentran laborando en el
servicio. Al hacer un andlisis de los indices que sobrepasaron la media de frecuencias del
cociente resultante de ISM-A (290) se pudo observar que se encontraba relacionado a la
disminucion en el personal que se encontraba laborando en el turno analizado, mas que la
cantidad de consultas proporcionadas, las cuales fueron casi similares al resto de los turnos.
Solo en aquellos indices que tuvieron elevacién extrema (aquellos que sobrepasaron el
limite superior de la desviacion estandar de la media para ISMA-a, es decir mas de 415) que
llegaron a reportar incluso indices de hasta 600, 700 u 800, se vio que se encontraba
relacionado a la alta demanda de consultas, siendo hasta mas del doble de la media
calculada por turno (de 50 hasta 67 consultas en el turno), los cuales, fueron la minoria.

Al hacer la regresion logistica multiple con los cocientes que se mantienen de forma habitual
en el archivo histdrico, se pudo observar que los cocientes que daban mayor precisién a
este modelo fueron el 5, 6, 10, 15 y 16, es decir la relacién pacientes en
observacion/nimero de camas utiles, pacientes criticos/nimero de camas utiles, pacientes
criticos/nimero de médicos, nimero de médicos/nUmero de camas, numero de
enfermeras/nUmero de camas. Esto correlacionada con lo que ya se habia mencionado, de
gue la cantidad de personal médico que se encuentra laborando juega un rol importante en
el indice resultante para determinar la saturacion. Con la regresidn logistica se puede
observar ademas, que el nimero de camas que se encuentran ocupadas, también juega un
rol importante en la saturacién, ya que si bien es cierto que en ocasiones se tiene la
necesidad de aumentar el nimero de camas para poder atender a los pacientes que se
encuentran con una enfermedad meritoria de permanecer en observacion, una vez que
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estas se agotan suele frenar el flujo de pacientes que ya fue atendido en la consulta y que
ameritan también ser ingresados a observacién o incluso a otras areas de hospitalizacién
como lo son quirdfanos, terapia intensiva, hospitalizacién.

Para finalizar, pudimos constatar que al preguntarles a los médicos adscritos del servicio y
algunos residentes cual era su percepcion al respecto de la saturacién del servicio,
responden que en la mayoria de sus veces el servicio se encuentra saturado, haciendo
correlacién en la mayoria de las veces con el nivel de advertencia 3 (saturacidon extrema).
Sin embargo, cuando el nivel de advertencia se encuentra en los niveles 1 y 2
(saturado/saturacion alta), por lo menos la mitad de las veces responden que lo perciben
como lo “normal”. Este fendmeno, conocido como ceguera de taller, refleja que los médicos
gue han sido expuestos de forma constante a la sobredemanda de servicios de salud, hace
gue perciban la saturacion del mismo como “normal”, considerando como saturacién solo
los momentos de alto estrés laboral o exigencia asistencial, lo cual ocurre la mayor parte
del tiempo en este servicio del hospital. Por lo cual, una de las sugerencias de este trabajo,
es que se deje de usar como comparativo la percepcién del personal que labora en los SUM
para evaluar la eficacia de los modelos que miden la saturacion, toda vez que este
fenémeno pudiera generar un sesgo importante.
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X. CONCLUSIONES

En nuestro servicio de urgencias se atienden patologias principalmente del tipo médico,
mas que quirdrgico. Se mostré que de forma persistente se encuentra con saturacién
extrema, la cual no solo depende del flujo de pacientes que llega a pedir atenciéon médica,
sino también del personal que se encuentra laborando por turno, por lo que se sugiere que
haya una redistribuciéon del personal adscrito al servicio.

Dentro de las fortalezas de este estudio fue que al saber el comportamiento del servicio de
un ano, puede gestionarse como distribuir los recursos. Esto da pie para hacer otros
estudios que no solo predigan la probabilidad de ingreso, sino también de hacer curvas de
prediccion para evaluar de qué manera se veria comprometido el servicio en caso de
contingencia, su capacidad de respuesta y recuperacién, asi como hacer planeacién con
base en estas.

Otra de las fortalezas del estudio es que se esta dando validez al ISM con datos clinicos
reales de UN ANO, a diferencia del resto de los indices ya comentados, en los cuales solo se
han probado para su validacién por periodos de hasta 3 meses. Este estudio también da pie
a que se haga un estudio prospectivo acerca del uso de este modelo en tiempo real y ver su
correlacién con los resultados mostrados en este estudio.

Dentro de las debilidades de este estudio se encuentran que, al ser un estudio
restospectivo, se calculd las variables con el personal que de forma oficial deberia estar
laborando en los respectivos turnos, por lo que desconocemos los dias que hubo faltas del
personal, asi como el nimero de ausencias laborales asociadas a faltas por dias econémicos,
vacaciones, enfermedad u otros.

Otra es que al calcular la saturacion del servicio con variables que solo recaen en el servicio
de urgencias, no se toma en cuenta si la saturacién se encuentra relacionada a otros
factores asociados al hospital, como la saturacion en las areas de hospitalizacién, terapia
intensiva, falta de tiempo quirdrgico para procedimientos de urgencias entre otros, que
como ya se demostré en otros articulos, también contribuye a la saturacion del servicio?? y
también puede ser un factor importante que genere detrimento en la calidad de la atencién,
deterioro en el estado de salud e insatisfaccion tanto del usuario como del personal médico
y que no pueden ser atribuibles solo al “mal desempefio del servicio de urgencias”.

Otra de las debilidades del estudio es que al ser un analisis realizado en un solo centro, se
desconoce si estos resultados puedan ser traspolados a otras unidades médicas, y utilizado
con la misma facilidad que nosotros tuvimos.
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