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RESUMEN 

Introducción 

El overcrowding representa un grave problema de salud pública de importancia a nivel             
mundial, pero de la que no estamos exentos en Argentina. Sigue siendo el foco actual               
desde la perspectiva de la gestión y las políticas de salud, en vías de encontrar potenciales                
soluciones. Sin embargo, aún no existe acuerdo en la literatura sobre las medidas que              
deberían utilizarse para cuantificar este fenómeno, pudiéndose determinar objetivamente         
aplicando algún tipo de puntaje o escala o instrumento. Si bien la Central de Emergencias               
de Adultos (CEA) del Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) ha estado utilizando el              
NEDOCS (National Emergency Department Overcrowding Scale), existen datos sobre su          
inexactitud y la utilización de instrumentos desarrollados en el extranjero requieren su            
validación en el país de aplicación, para asegurar la confiabilidad y la validez del mismo. 

Objetivos 

Validar la herramienta NEDOCS para evaluar el overcrowding en una CEA de un hospital              
privado de alta complejidad en Ciudad Autónoma de Buenos Aires, mediante comparación            
directa con la evaluación subjetiva realizada por el personal.  

Material y métodos 

Estudio de validación, en 2 fases. En la fase 1, el overcrowding fue determinado en forma                
retrospectiva por la herramienta NEDOCS para el período comprendido entre 30/06/2017 y            
30/06/2018, con 8784 mediciones horarias. Se utilizaron los siguientes métodos para           
validez de constructo y confiabilidad: Análisis Factorial Confirmatorio (AFC), Varianza Media           
Extractada (VME) y Fiabilidad Compuesta (FC). En la fase 2, una recolección prospectiva             
de una muestra aleatoria de 50 horas entre 01/07/2019 y 07/08/2019 inclusive, restringidas             
por factibilidad a rango horario entre 10 y 20 horas, fueron incluidas para la medición de                
overcrowding en tiempo real, a través de encuestas administradas por diferentes           
profesionales de la salud integrantes de la CEA (médicos, enfermeros o administrativos). Se             
utilizó el coeficiente de pearson para explorar la correlación entre la percepción de los              
evaluadores y la medición retrospectiva de bases secundarias con NEDOCS. 

Resultados 

En la fase 1, se determinó que nuestra CEA estuvo con overcrowding más del 51,28% del                
tiempo, en el que la herramienta NEDOCS calificaba un 4,54% como desastre (categoría             
máxima o 6). El AFC mostró un buen ajuste, dado que los indicadores generales del modelo                
fueron satisfactorios (RMSEA=0,07 y p=0,01; y CFI=0,96). Sin embargo, para la estructura            
unifactorial con 5 indicadores, no todas las cargas factoriales de los ítems resultaron fuertes              
y significativas, debido a que 2 variables (I3: número de pacientes en urgencias con              
ventilación asistida; e I5: tiempo de espera que tiene el paciente con más demora de la sala                 
de espera) arrojaron muy bajas cargas factoriales (valores de 0,26 y 0,19 respectivamente).             
En cuanto a la confiabilidad, también careció de buen ajuste resultando VME=0,31 y             
FC=0,63, ambos valores inferiores a los aceptables. 
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En la fase 2, se completaron 50 encuestas, evidenciando que nuestra CEA estuvo con              
overcrowding 32% (IC95% 19,52-46,69). Se alcanzó una correlación positiva moderada con           
Pearson r=0,49 y significancia estadística (p<0,01) entre la medición de NEDOCS (como            
valor numérico continuo) y el grado de congestión referido profesionales (escala de likert del              
1 al 6). 

Conclusiones 

El uso de la herramienta NEDOCS para determinar overcrowding podría resultar inexacto            
en nuestro medio, dado que al análisis factorial se puede observar que existe poca varianza               
común en al menos dos de los indicadores incluidos. Estos hallazgos sugieren que             
probablemente, sería inapropiado considerar las medidas de gestión únicamente         
basándonos en este puntaje. Si bien el NEDOCS resulta factible, relativamente sencillo y             
rápido de usar, podría convertirse en una herramienta más útil con mayor refinamiento o              
grado de precisión. 
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INTRODUCCIÓN 

Definición de problema overcrowding 

Las centrales de emergencias se enfrentan en la actualidad a múltiples y diversos desafíos              
en la atención de pacientes como: población envejecida [1], aumento del número de             
personas con afecciones crónicas múltiples, largos tiempos de espera [2]. Debido a estos,             
entre otros tantos factores, se ven afectadas por un fenómeno llamado overcrowding [3],             1

definido como situación en la cual las necesidades de los pacientes exceden la capacidad              
del servicio y del hospital de brindar una atención de calidad en los marcos temporales               
aceptados. 

Este fenómeno representa un grave problema de salud pública, de importancia a nivel             
mundial, que tiene impacto negativo tanto en la calidad de la atención hacia las personas               
[4], como en los grandes costos en salud [5]. En consecuencia, sigue siendo el foco actual                
en la agenda internacional, desde la perspectiva de la gestión y las políticas de salud, en                
vías de encontrar potenciales soluciones a esta problemática aún vigente [6–8]. 

Líneas de investigación sobre overcrowding 

Inicialmente, diferentes estudios exploraron los factores determinantes que contribuyen e          
inciden en el flujo de los pacientes (incluyendo comunidad, pacientes y factores            
hospitalarios) [9–13]. 

Posteriormente, el foco de las investigaciones se centraron en estudiar las posibles            
consecuencias del fenómeno, descritas en la literatura como efectos negativos [14–21], que            
impactan en los diferentes actores: 
(a) en los propios pacientes, en términos de calidad de atención, crecimiento de errores              
médicos, tiempos de espera, tiempo hasta el tratamiento, satisfacción del paciente; 
(b) en el personal hospitalario, en términos de mayor tasa de errores o complicaciones,              
aumento del ausentismo, enrarecimiento del clima laboral, disminución de  la satisfacción; y 
(c) en el propio sistema de salud, en términos de incremento de estadía hospitalaria,              
retrasos diagnósticos, mayor tasa de mortalidad, pacientes internados en lugar inapropiado           
(pacientes en servicios de urgencias esperando cama) y aumento de costos sanitarios por             
varios mecanismos. 

Las líneas de investigación actuales en esta temática se centran en explorar reglas             
predictivas que apuntan a intentar adelantarse desde la perspectiva gerencial [22–24]. 

Medición del overcrowding 

A pesar de la amplia evidencia bibliográfica sobre esta temática, aún no existe acuerdo en               
la literatura sobre las medidas que deberían utilizarse para cuantificar este fenómeno. Más             
allá de la percepción subjetiva del personal de salud que lo vivencia a diario, sólo se puede                 
determinar objetivamente aplicando algún tipo de puntaje o escala o instrumento. 

Existen diferentes escalas de medición para cuantificar este fenómeno, como: 
● NEDOCS -National Emergency Department Overcrowding Scale- [25], 
● ICMED -International Crowding Measure in Emergency Departments- [26], 
● EDWIN -Emergency Department Work Index- [27,28], 

1 denominado en la literatura también como sobrepoblación, hacinamieno, aglomeración. 
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● READI -Real-time Emergency Analysis of Demand Indicators- [29] y 
● EDCS -Emergency Department Crowding Scale- [30]. 

La variabilidad de ítems incluidos, en cuanto a las definiciones y la complejidad de medición               
de las mismas, hacen de la elección una tarea difícil [31]. 

Motivación y significancia de este estudio 

En lo que respecta a mi ámbito de trabajo, la Central de Emergencias de Adultos (CEA) del                 
Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) tampoco está exenta de esta problemática, y me              
encuentro en un equipo de investigación con el que venimos trabajando activamente en             
esta línea desde el año 2014. Para la medición del overcrowding institucional, hemos             
utilizado NEDOCS [32] con un estudio de cohorte retrospectiva. Se utilizaron la totalidad de              
las consultas a la CE de adultos ocurridas entre 01/07/2013 y 30/06/2014. La unidad de               
análisis fue cada hora de atención del período del estudio. Se incluyeron la totalidad de las                
horas comprendidas en el período de análisis de un año (365 días por 24 horas = 8760                 
horas). Considerando cada hora como unidad de análisis, se utilizó una herramienta            
automática que estimó cada una de las cinco variables del instrumento y una medición de               
crowding por hora durante el período completo del estudio. 

La elección de esta escala se basó en la factibilidad (era posible estimar las variables con                
datos retrospectivos), la cantidad (pocas) y las definiciones de los ítems incluidos            
(reproducibles y disponibles de recolectar, con cierta facilidad). 

Adicionalmente se encontraba validada en distintos ámbitos de atención de urgencias,           
incluyendo América Latina [33], y existe una validación realizada en Colombia que midió un              2

único aspecto psicométrico (la correlación de Pearson para analizar la relación entre las             
mediciones objetivas y subjetivas mediante opinión de profesionales). 

No obstante, actualmente existen datos sobre su inexactitud [34], y un estudio de Australia              
que se realizó con el fin de determinar la precisión y la utilidad de la herramienta, sugiere                 
que la valoración objetiva de NEDOCS no refleja con precisión la evaluación subjetiva del              
personal [35]. 

Dado que la utilización de instrumentos desarrollados en el extranjero requieren su            
validación en el país de aplicación para asegurar la confiabilidad e la validez del mismo [36],                
este estudio pretende responder a la siguiente pregunta: ¿La escala NEDOCS es una             
herramienta válida y confiable para medir overcrowding en el Hospital Italiano de Buenos             
Aires de Argentina? 

OBJETIVOS 
Validar la herramienta NEDOCS para medir crowding en una central de emergencias de un              
hospital privado de alta complejidad en Buenos Aires, Argentina. 

1. Validez de constructo 
2. Confiabilidad 
3. Validez de criterio externo 

2 Castro Canoa, Jenny A.; Cohen Olivella, Eliécer; Lineros Montañez, Alberto; Sanchéz Pedraza, 
Ricardo. Escala NEDOCS para medir congestión en urgencias: estudio de validación en Colombia. 
URL: http://repository.urosario.edu.co/handle/10336/2250 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño 

Estudio de validación de instrumento (para más detalles, ver Anexo 1). 

Ámbito 

El HIBA es un hospital universitario de alta complejidad de la Ciudad Autónoma de Buenos               
Aires, de Argentina. La CEA del HIBA recibe aproximadamente 500 consultas diarias, de             
diferentes espectros de complejidad de pacientes, de los que aproximadamente el 6-10% se             
interna. Para su atención cuenta con una estructura física de 23 puestos para pacientes que               
arriban por sus propios medios (denominadas áreas C y D) y 30 camas de              
observación-internación para pacientes que arriban en ambulancia y/o sillas de rueda o            
aguardan cama de internación (denominadas áreas A y B). La atención es ofrecida durante              
las 24 horas del día todos los días del año, y por un amplio espectro de profesionales y                  
diversas especialidades. 
En el 70-80% de los pacientes que ingresan en ambulancia/s no tienen la posibilidad de ser                
derivados por tratarse de afiliados al sistema cerrado de prepaga institucional. El HIBA             
ofrece un sistema de aseguradora (prepaga denominada Plan de Salud), que a marzo 2018              
poseía una cartera de afiliados de 161358 socios. En consistencia con el envejecimiento             
poblacional epidemiológico, la población mayor de 65 años afiliados al Plan de Salud creció              
un 1,4% anual, contando con 56924 afiliados a Marzo de 2018. 

Instrumento NEDOCS 

El instrumento NEDOCS fue desarrollado en 2004 por Weiss et al [37] en Estados Unidos.               
El propósito del estudio nacional que incluyó 8 servicios de urgencias de instituciones             
académicas americanas (representando una muestra de conveniencia) fue desarrollar una          
herramienta de detección simple, que se pueda utilizar fácil y rápidamente para determinar             
el grado de overcrowding. 

El formulario de muestreo original contaba con 23 preguntas, dicha encuesta fue diseñada             
para validar un modelo de regresión que sirviera para predecir overcrowding. Durante la             
primera fase, los sujetos de investigación (enfermería y médicos) completaron un formulario            
de información del sitio al que pertenecían, que incluía hechos y opiniones sobre la              
problemática, y características propias de sus instalaciones de trabajo. A partir de estos             
datos se desarrolló una variable de resultado compuesta del overcrowding. 

Finalmente, en una segunda fase a través de técnicas estadísticas apropiadas, se creó un              
modelo reducido de 5 preguntas; posteriormente validado contra la medición del sobrecupo            
desde el punto de vista de la carga asistencial del personal médico y de enfermería (a                
quienes se les presentó mediante la puntuación de Likert la escala de 6 puntos). 

Los 5 ítems incluidos son los siguientes: 
1. Número de pacientes registrados en total (atendidos o en espera), dividido el            

número total de camas disponibles. 
2. Número de pacientes internados, en relación al número total de camas hospitalarias. 
3. Número de pacientes en urgencias con ventilación asistida. 
4. Mayor tiempo de espera de los pacientes por una cama de internación, en horas. 
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5. Tiempo de espera que tiene el paciente con más demora de la sala de espera. 

 

Fuente: Department of Emergency Medicine The University of New Mexico 
https://emed.unm.edu/clinical/nedocs.html // Fecha de acceso: 25/09/2018 

El puntaje final arroja un valor numérico que puede ir de 0 a 200. Se define overcrowding                 
cuando el puntaje supera valores por encima del 100 (valores entre 101 y 200). 

A los fines de interpretación, se convirtió en una variable categórica de 6 opciones: no               
ocupado, ocupado, muy ocupado, hacinamiento, peligro y desastre [32]. 

 

Fuente: elaboración propia [32] 

Ventajas y desventajas 

Reproducibilidad y Factibilidad. La escala NEDOCS es relativamente fácil de recabar y            
toma en cuenta el tamaño hospitalario. La facilidad de medición de NEDOCS en hospitales              
que cuentan con Historia Clínica Electrónica (HCE) permite tener una medición de los             
componentes de NEDOCS y de estado de crowding en cada hora del día de la CEA. 
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Validez de criterio concurrente y validez de constructo convergente. Su          
comportamiento fue comparado con escalas similares y presenta comportamiento similar          
[25]. 
 
Validez de criterio predictivo. La validez predictiva del instrumento NEDOCS se logró al             
comparar con el número de pacientes que se retiraron sin ser vistos (Left WithOut Seen -                
LWOS) [38]. La predicción también se asoció con otros eventos clínicos como mortalidad y              
eventos cardíacos [16]. A su vez nuestro equipo de investigación evaluó la asociación de la               
escala NEDOCS con la mortalidad de los pacientes en el seguimiento , concluyendo que             3

podría estar asociado con la mortalidad. Con cada aumento de 1% en el porcentaje de               
exposición a NEDOCs de categoría 6 el HR fue de 1,85 (IC95% 1,35 -2,54, p<0,001), con                
cada aumento en 1% en exposición a NEDOCs de categoría 5, el HR fue de 1,76 (IC95%                 
1,31-2,37; p<0,001). El HR para mortalidad por cada aumento del 1% en el porcentaje de               
NEDOCs mayor a 4 ajustado por cantidad de horas y edad del paciente fue de 1,007                
(IC95% 1,006-1,008; p<0,001). 

Por último, la escala fue validada en distintos ámbitos de atención de urgencias, incluyendo              
América Latina [33], y por lo general es usada sólo en hospitales grandes universitarios y en                
centrales de emergencias de adultos. 

Las limitaciones de la escala NEDOCS se centran en que careció de un patrón oro objetivo                
en su construcción, dado que se basó en expertos y cotejando con la vivencia y opinión                
percibida por personal médico y de enfermería. 

Por otro lado, existen actualmente datos sobre su inexactitud [34], y un estudio de Australia               
que se realizó con el fin de determinar la precisión y la utilidad de la herramienta, sugiere                 
que la valoración objetiva de NEDOCS no refleja con precisión la evaluación subjetiva del              
personal [35]. Todo lo antedicho se traduce en que la utilización de instrumentos             
desarrollados en el extranjero requieren su validación en el país de aplicación para asegurar              
la confiabilidad e la validez del mismo [36]. 

Población y Muestra 

Se detallan a continuación en base a los 3 objetivos específicos propuestos. 

1. VALIDEZ DE CONSTRUCTO 
2. CONFIABILIDAD (O CONSISTENCIA) 

Se tomó una muestra aleatoria de 500 horas desde bases de datos secundarias, utilizando              
una selección al azar de las 8784 horas corridas de NEDOCS en HIBA entre 30/06/2017 y                
30/06/2018 (a los fines de otro proyecto de la misma línea de investigación). Para más               
detalles, ver Anexo 2. 

3 Pedretti A. , Peroni J. , Giunta D. , Waisman G. , Martinez B. Asociación del fenómeno de Crowding 
en la Central de Emergencia de Adultos con la Mortalidad en un hospital de comunidad. Libro del III 
Congreso de Sociedad Argentina de Medicina (SAM) y la Sociedad de Medicina Interna de Buenos 
Aires (SMIBA) Buenos Aires, Argentina. Noviembre 2015;C 06 01: ag 11. 
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Tamaño muestral 
Basándonos en la bibliografía especializada [39], para modelos con siete o menos variables             
latentes, comunalidades modestas (0,5) y con tres o más indicadores por variable latente,             
se estimaron sería necesario un tamaño muestral de 150 casos. Pero también se aclaró que               
si las variables no presentaran normalidad multivariada, se debería aumentar ese número.            
En ese sentido nos pareció apropiado un n de 500 casos para cumplir con los dos primeros                 
objetivos específicos: validez de constructo y confiabilidad. 

3. VALIDEZ DE CRITERIO EXTERNO 

Se planeó testear la correlación entre la percepción subjetiva por parte del personal de              
urgencias en tiempo real (asumido como criterio externo a la herramienta NEDOCS), versus             
el resultado de la herramienta aplicado en forma retrospectiva y ciega. 
Para eso, debido a que se trata de una variable numérica, se utilizó coeficiente correlación               
de Pearson . 4

Tamaño muestral 
Serían necesarios al menos una selección de 50 casos (unidad de análisis en horas). Por el                
Teorema Central del Límite [40], superado el número de 30 casos resultaría confiable para              
el análisis con el coeficiente de Pearson. 

Según nuestro estudio descriptivo previo [32], la evaluación de crowding por horas del día a               
través de la escala de NEDOCS, permitió detectar que predominan los estratos de             
hacinamiento y muy ocupado entre las 10:00 y las 24:00 horas, presentando un predominio              
a favor de muy ocupado a partir de este horario hasta las 9:00 horas. La evaluación por días                  
de la semana, permitió detectar que predominan los estratos hacinamiento y muy ocupado.             
Los días martes, miércoles y jueves presentan un incremento porcentual de los estratos de              
congestión (overcrowded). La evaluación por meses del año, permitió detectar que los            
estratos hacinamiento y peligroso se incrementan porcentualmente en los meses de junio,            
julio y agosto. 

Por todo esto, se planificó realizar una muestra aleatoria de 50 horas entre 01/07/2019 y               
07/08/2019 inclusive, en horario entre 10 y 20 horas por factibilidad, incluyendo días hábiles              
y no laborables (dado que la CEA está abierta 24 horas los 365 días del año). Para más                  
detalles, ver Anexo 3.  

4 En estadística, el coeficiente de correlación de Pearson es una medida lineal entre dos variables                
aleatorias cuantitativas. A diferencia de la covarianza, la correlación de Pearson es independiente de              
la escala de medida de las variables. De manera menos formal, podemos definir el coeficiente de                
correlación de Pearson como un índice que puede utilizarse para medir el grado de relación de dos                 
variables siempre y cuando ambas sean cuantitativas y continuas. 
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Procedimientos de recolección 

Percepción subjetiva de personal de urgencias 

La recolección de esta información se realizó en forma prospectiva entre 01/07/2019 y             
07/08/2019 inclusive a diferentes integrantes del personal de CEA del HIBA: médicos,            
enfermeras y administrativos del servicio. 

Para la recolección se creó un formulario electrónico en Google Drive, también llamado CRF              
por Case Report Form en inglés. El mismo fue autoadministrado y se enviaba a través de                
correo electrónico institucional. Para más detalles, ver Anexo 4. 

Las variables recolectadas fueron las siguientes: 

❖ Tipo de Profesional: 
❏ Médico/a 
❏ Enfermero/a 
❏ Administrativo/a 

❖ Fecha: __ / __ / ____ 
❖ Hora: __ : __  

❏ AM 
❏ PM 

❖ Área 
❏ A 
❏ B 
❏ C 

❖ Por favor marque de 1 a 6 la opinión que tiene sobre el grado de congestión del servicio de                   
urgencias a la hora en la cual se diligencia esta encuesta 
❏ 1 = No ocupado, 
❏ 2 = Ocupado, 
❏ 3 = Muy ocupado, pero no congestionado, 
❏ 4 = Congestionado, 
❏ 5 = Gravemente congestionado, 
❏ 6 = Peligrosamente congestionado. 

❖ Por favor marque de 1 a 6 la opinión que tiene sobre cuanto se siente usted “bajo presión” en                   
el servicio de urgencias a la hora en la cual se diligencia esta encuesta siendo 1= no                 
presionado y 6= está bajo mucha presión. 
❏ 1 
❏ 2 
❏ 3 
❏ 4 
❏ 5 
❏ 6 

Esta herramienta por defecto crea una hoja de cálculo en la misma carpeta de Drive, con el                 
mismo nombre que el formulario, seguido de «(Respuestas)». Cada vez que alguien de a              
«enviar» en el botón del formulario, se agrega una nueva línea en esa hoja, incluyendo en                
cada columna la respuesta correspondiente a cada campo. 
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Adicionalmente, se configuró una notificación vía correo electrónico para la investigadora           
principal, para que pudiera monitorear “en vivo” la respuesta obtenida, o en su defecto,              
poder comunicarse en forma telefónica para reclamar la respuesta pendiente (para que la             
medición por parte de los profesionales fuera lo más preciso posible, y evitar el sesgo de                
recuerdo). 

Las respuestas, de aplicación tipo escala tipo Likert de 6 puntos, pueden convertirse con              
semejanza a los resultados que arroja la escala NEDOCS como variable categórica. 

Variables a recolectar en forma retrospectiva 

1. Número total de camas en el hospital 
2. Número total de camas de urgencias 
3. Total de pacientes en el servicio de urgencias 
4. Número de pacientes ventilados en el servicio de urgencias 
5. Mayor tiempo de traslado a hospitalización pendiente (en horas) 
6. Total de hospitalizados en el servicio de urgencias 
7. Tiempo de espera del último paciente atendido puesto en una cama (en horas) 
8. Resultado cuantitativo del resultado de medición de la escala NEDOCS 
9. Fecha y Hora 

ANÁLISIS DE DATOS 

Para más detalles sobre el cronograma de actividades y tareas necesarias que forman parte              
del Plan de Tesis (y versión protocolo para comité de ética) y fueron necesarias para este                
proyecto, ver Anexo 5. 

VALIDEZ DE CONSTRUCTO 

Se realizó un Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) para evaluar la validez de constructo             
del instrumento [41]. Esta técnica se utiliza para confirmar empíricamente la estructura            
conceptual que se ha establecido de antemano y para conocer el papel que juega cada               
elemento (o indicador) en el conjunto global de esa estructura, permite contrastar un modelo              
construido con antelación y establecer las relaciones entre los elementos que lo configuran.             
Eso se explica a través de las covarianzas o correlaciones entre un conjunto de variables               
observadas o medidas a través de un conjunto reducido de variables latentes o factores              
[42]. Se reportan, fundamentalmente: 

● la varianza total explicada por los factores, 
● la varianza explicada de cada factor y 
● la saturación de los ítems en los factores. 

Cualquier AFC siempre precisa de la existencia de una teoría articulada que sirva de base               
para la elaboración de un modelo cuya contrastación empírica se está analizando. Por ello,              
es preciso que el modelo arroje un buen ajuste a los datos y, además, que los parámetros                 
que componen el modelo muestren la dirección y significación previstas.  

Es conveniente que el investigador evalúe no sólo un tipo de modelo sino varios que               
pueden considerarse alternativos a su propuesta teórica, con el fin de conocer hasta qué              
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punto los datos se ajustan mejor a su modelo propuesto que a otro conjunto de modelos                
alternativos. 

Desde el punto de vista del AFC, la puntuación de medición de NEDOCS (en nuestro caso,                
por hora) en cada ítem (5 indicadores) está generada por una variable no observada (el               
“Factor Latente”) que explica la variabilidad de las puntuaciones en el ítem. Previsiblemente,             
éste nunca explicará de forma totalmente satisfactoria la variabilidad de las respuestas del             
ítem. A esta parte no explicada por el factor se le denomina error de medida (E). 

Para ilustrar la lógica subyacente al AFC en este caso, es preciso introducir previamente el               
concepto de Factor Latente (único) y 5 los ítems que se utilizan (Tabla 1). 

Tabla 1. Ítems que incluye el NEDOCS. 

Indicador Descripción del ítem Contiene 
variables 

I1 Número de pacientes registrados en total (atendidos o en         
espera), dividido el número total de camas disponibles 

a3 
a4 

I2 Número de pacientes internados, en relación al número total de          
camas hospitalarias 

a5 
a6 

I3 Número de pacientes en urgencias con ventilación asistida a9 

I4 Mayor tiempo de espera de los pacientes por una cama de           
internación, en horas 

a8 

I5 Tiempo de espera que tiene el paciente con más demora de la            
sala de espera 

a7 

 

CONFIABILIDAD 

Si bien se había planificado explorar confiabilidad a través de la medición de Coeficiente              
Alfa de Cronbach para cuantificar la consistencia interna (utilizado en la psicometría clásica             
e interpretado con valores >0,75 como alta consistencia interna), resultó más adecuado            
estimarla a partir de la Varianza Media Extractada y la Fiabilidad Compuesta. 

VALIDEZ DE CRITERIO EXTERNO 

Se exploró a partir de la correlación entre la medición del NEDOCS y la variable Grado de                 
Congestión percibida por los profesionales de salud de la guardia. La bibliografìa indica que              
aquellas variables que no miden exactamente lo mismo sino algo similar, la correlación             
debería estar entre 0,3 y 0,7. Valores del Coeficiente Pearson significativos entre 0,3 y 0,7               
representan una correlación fuerte y suficiente para la validación, según la bibliografía [43]. 

Se consideró como gold standard a la medición del NEDOCS en tiempo real. 
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Se utilizaron programas Access y Excel para armado y validación de bases de datos; y el                
análisis se llevó a cabo con los programas STATA , Lisrel  y SPSS . 5 6 7

Cálculo del tamaño muestral 

Objetivo Método / Análisis Cálculo muestral 

Validez de constructo Análisis Factorial 
Confirmatorio 

Basándonos en la bibliografía especializada     
[39], para modelos con siete o menos       
variables latentes, comunalidades modestas    
(0,5) y con tres o más indicadores por        
variable latente, se propone como necesario      
un tamaño muestral de 150 casos. Pero       
también se aclara que si las variables no        
presenta normalidad multivariada, se debe     
aumentar ese número. En ese sentido nos       
parece apropiado un número de 300 casos.       
Serían necesarias al menos 300 horas para       
cumplir con estos objetivos (validez de      
constructo y confiabilidad). 

Confiabilidad Varianza Media 
Extractada y Fiabilidad 

Compuesta. 

Validez de criterio 
externo 

Correlación, 
Coeficiente de 

Pearson. 

Serán necesarios al menos una selección de       
50 casos (unidad de análisis en horas). Por        
el Teorema Central del Límite [40], aunque       
las variables no presentaran normalidad,     
superado el número de 30 casos es confiable        
el análisis con el Coeficiente Pearson. Se       
realizará muestra aleatoria de 50 horas. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio se realizó respetando la normativa nacional e internacional sobre las             
consideraciones relativas al cuidado de los participantes en investigación clínica incluidas           
en la Declaración de Helsinki y todas sus enmiendas, las Normas de Buenas Prácticas              
Clínicas ICH E6, así como la Guía para Investigaciones en Salud Humana (Resolución             
1480/11) del Ministerio de Salud de la Nación. 

El estudio no presentó ningún tipo de riesgo para los profesionales expertos integrantes de              
la CEA encuestados, y toda información obtenida será usada por los investigadores con la              
más estricta confidencialidad. Debido a la naturaleza del estudio, se planteó consentimiento            
con información para los participantes involucrados. Para visualizar el consentimiento, siga           
al Anexo 6. 

5 Software estadístico utilizado principalmente por instituciones académicas y empresariales          
dedicadas a la investigación, especialmente en biomedicina, epidemiología, etc. 
6 LISREL (acrónimo de Linear Structural Relations), es un programa usado en análisis de ecuaciones               
estructurales. 
7 SPSS (acrónimo de Statistical Package for the Social Sciences) es un programa estadístico              
informático muy usado en las ciencias sociales y aplicadas, además de las empresas de              
investigación de mercado. 
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Todos los datos del estudio se tratan con máxima confidencialidad, anonimizados con            
acceso restringido sólo para el personal autorizado a los fines del estudio, manteniendo y              
asegurando la confidencialidad de la información, de acuerdo con la normativa legal vigente             
Ley Nacional de Protección de Datos Personales 25.326 (Ley de Habeas data). 

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de Protocolos de Investigación Institucional              
del Hospital Italiano de Buenos Aires (CEPI) bajo el número #3910 con fecha del              
22/10/2018. Para visualizar aprobación, vaya al Anexo 7. 
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RESULTADOS 

1. VALIDEZ DE CONSTRUCTO 

1.1 Estadística descriptiva 

La totalidad de la muestra retrospectiva incluyó 8784 mediciones horarias de NEDOCS de             
datos retrospectivos correspondientes a período entre 30/06/2017 y 30/06/2018. 

La Tabla 2 muestra la estadística descriptiva de las 9 variables que componen los 5               
indicadores necesarios para la construcción del NEDOCS. 
 

Tabla 2. Estadística descriptiva de las 9 variables 

 Promedio (DS) Valor Mínimo Valor 
Máximo 

Número total de pacientes en el 
servicio de urgencias (a3) 

31,82 (DS 12,13) 3 76 

Número total de camas de 
urgencias (a2) 

42,17 (DS 3,54) 28 51 

(Indicador 1) Número de pacientes 
registrados en total (atendidos o en 
espera), dividido el número total de 
camas disponibles (a3/a2) 

0,74 (DS 0,26) 0,07 1,68 

Número total de internados en el 
servicio de urgencias (a5) 

12,83 (DS 7,04) 0 43 

Número total de camas 
hospitalarias (a6) 

600,18 (DS 0,98) 599 602 

(Indicador 2) Número de pacientes 
internados, en relación al número 
total de camas hospitalarias (a5/a6) 

0,02 (DS 0,01) 0 0,07 

(Indicador 3) Número de pacientes 
ventilados en el servicio de 
urgencias (a9) 

0,65 (DS 0,85) 0 6 

(Indicador 4) Mayor tiempo de 
espera para traslado a cama de 
internación, en horas (a8) 

36,01 (DS 24,59) -0,17 168,28 

(Indicador 5) Tiempo de espera del 
último paciente atendido puesto en 
una cama, en horas (a7) 

0,58 (DS 0,57) 0,005 4,71 

NEDOCS, valor continuo 102,64 (DS 44,44) -11,37 298,53 

DS: desviación estándar  
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Nuestra CEA estuvo con overcrowding más del 51,28% del tiempo, en el que la              
herramienta NEDOCS calificó un 4,54% como desastre (categoría máxima o valor 6), ver             
Tabla 3 para el resto de los resultados estratificados en 6 categorías de NEDOCS. 

Tabla 3. Frecuencia relativa de cada categoría de crowding según score de NEDOCS 
correspondientes a período entre 30/06/2017 y 30/06/2018 

 Score NEDOCS Score 
NEDOCS 
continuo 

NEDOCS 
categórico 

% Frecuencia 
absoluta 
(n: 8784) 

Overcrowding 

 desastre >180 6 4,54 399 51,82 
 

(IC95% 50-52)  peligroso 141-180 5 15,85 1392 

 hacinamiento 101-140 4 30,89 2713 

 muy ocupado 61-100 3 30,41 2671 - 

 ocupado 21-60 2 16,54 1453 - 

 no ocupado <20 1 1,78 156 - 

 

1.2 Análisis Factorial Confirmatorio 

Exploración de normalidad 

Como primera medida se realizó una exploración inicial de los datos, cumpliendo de este              
modo con un requisito básico al utilizar técnicas multivariadas [44]. En primer lugar, se              
evaluó el patrón de valores perdidos para estimar si el mismo respondía a una distribución               
aleatoria y para evaluar el porcentaje de estos valores en cada variable. Luego, para              
comprobar los supuestos de normalidad de la muestra se realizaron análisis de asimetría y              
curtosis en cada variable, observándose los resultados en Tabla 4.  
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Tabla 4. Exploración de normalidad 

 Media Mediana Kurtosis  8 Skewness  9 Shapiro-Wilk  10

I1 0,74 0,73 0,16 2,45 0,00 

I2 0,02 0,02 3,04 0,54 0,00 

I3 0,65 0 5,25 1,43 0,00 

I4 36,00 30,65 5,98 1,45 0,00 

I5 0,58 0,39 7,15 1,80 0,00 

Q-Q plots 

En estadística, un gráfico Q-Q ("Q" viene de cuantil) es un método gráfico para el               
diagnóstico de diferencias entre la distribución de probabilidad de una población de la que              
se ha extraído una muestra aleatoria y una distribución usada para la comparación. 

Una forma básica de gráfico surge cuando la distribución para la comparación es una              
distribución teórica. 

A continuación, se presentan los gráficos QQ-plots de los 5 indicadores que componen el              
NEDOCS y que forman parte de la exploración de la normalidad de los datos, requisito               
indispensable previo antes de proceder con el AFC.  

8 La curtosis (también conocida como medida de apuntamiento) es una medida estadística, que              
determina el grado de concentración que presentan los valores de una variable alrededor de la zona                
central de la distribución de frecuencias. 
Dependiendo del grado de curtosis, tenemos tres tipos de distribuciones: 

1. Leptocúrtica: Existe una gran concentración de los valores en torno a su media (g2>3) 
2. Mesocúrtica: Existe una concentración normal de los valores en torno a su media (g2=3) 
3. Platicúrtica: Existe una baja concentración de los valores en torno a su media (g2<3) 

 
9 El coeficiente de asimetría es una medida de la asimetría de la distribución de la probabilidad de                  
una variable aleatoria sobre su media. Dicho de otro modo, el coeficiente de asimetría indica la                
cantidad y la dirección del sesgo. Como regla general: 

● Si el coeficiente de asimetría es menor que -1 o mayor que 1, la distribución es                
extremadamente sesgada. 

● Si el coeficiente de asimetría se encuentra entre -1 y -0,5 o entre 0,5 y 1, la distribución es                   
moderadamente sesgada. 

● Si el coeficiente de asimetría se encuentra entre -0,5 y 0,5, la distribución es              
aproximadamente sesgada. 

 
10 Interpretación, siendo la hipótesis nula que la población está distribuida normalmente: 

● Si el p-valor es menor a alfa (nivel de significancia) entonces la hipótesis nula es rechazada                
(se concluye que los datos no vienen de una distribución normal). 

● Si el p-valor es mayor a alfa, se concluye que no se puede rechazar dicha hipótesis. 
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Gráfico 1. QQ plot de Indicador 1 

 

Gráfico 2. QQ plot de Indicador 2 

 

Gráfico 3. QQ plot de Indicador 3 

 

Gráfico 4. QQ plot de Indicador 4 

 

Gráfico 5. QQ plot de Indicador 5 

 

 

 

Si la distribución de la variable es la misma que la distribución de comparación se obtendrá,                
aproximadamente, una línea recta, especialmente cerca de su centro, como puede           
observarse en Indicadores 1 y 2. 

En el caso de que se den desviaciones sustanciales de la linealidad, los estadísticos              
rechazan la hipótesis nula de similitud, como puede interpretarse de Indicadores 3, 4 y 5. 
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Histogramas 

En estadística, un histograma es una representación gráfica de una variable en forma de              
barras, donde la superficie de cada barra es proporcional a la frecuencia de los valores               
representados. Sirven para obtener una "primera vista" general, o panorama, de la            
distribución de la población, o de la muestra, respecto a una característica, cuantitativa y              
continua. De esta manera ofrece una visión de grupo permitiendo observar una preferencia,             
o tendencia, por parte de la muestra o población por ubicarse hacia una determinada región               
de valores dentro del espectro de valores posibles que pueda adquirir la característica. 

Gráfico 6. Histograma de Indicador 1 

 

Gráfico 7. Histograma de Indicador 2 

 

Gráfico 8. Histograma de Indicador 3 

 

Gráfico 9. Histograma de Indicador 4 

 

Gráfico 10. Histograma de Indicador 5 
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Así pues, nos permiten evidenciar comportamientos, observar el grado de homogeneidad,           
acuerdo entre los valores de todas las partes que componen la población o la muestra               
(ejemplo: Indicador 1 en Gráfico 6), o, en contraposición, poder observar el grado de              
variabilidad, y por ende, la dispersión de todos los valores que toman las partes, también es                
posible no evidenciar ninguna tendencia y obtener que cada miembro de la población toma              
por su lado y adquiere un valor de la característica aleatoriamente sin mostrar ninguna              
preferencia o tendencia (ejemplo: Indicador 3 en Gráfico 8), entre otras cosas. 

Box Plots 

También conocido como diagrama de caja y bigote en español, es un método estandarizado              
para representar gráficamente una serie de datos numéricos a través de sus cuartiles. 

De esta manera, el boxplot muestra a simple vista la mediana (percentil 50) y los cuartiles                
de los datos (los percentiles 25 y 75), pudiendo también representar los valores atípicos de               
estos (los valores máximos y mínimos).  
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Gráfico 11. Box plot de Indicador 1 

 

Gráfico 12. Box plot de Indicador 2 

 

Gráfico 13. Box plot de Indicador 3 

 

Gráfico 14. Box plot de Indicador 4 

 

Gráfico 15. Box plot de Indicador 5 

 

 

 

Proporcionan una visión general de la simetría de la distribución de los datos; si la mediana                
no está en el centro del rectángulo (ejemplos: Indicador 3 en Gráfico 13 e Indicador 5 en                 
Gráfico 15), la distribución no es simétrica. 
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ANÁLISIS FACTORIAL CONFIRMATORIO 

Preparación de los datos para el análisis 

Dado que, como hemos visto las variables son continuas y no presentan normalidad varias              
de ellas, se decidió utilizar el método de máxima verosimilitud robusto (Robust Maximum             
Likelihood), como recomienda la literatura [45]. 

La evaluación de la validez de constructo del instrumento NEDOCS se realizó utilizando un              
total de 8784 mediciones horarias para medir overcrowding, a través de un Análisis Factorial              
Confirmatorio (AFC), considerando la teoría conceptual de que los 5 ítems (o indicadores)             
se corresponden a una estructura unifactorial. 

Resultados 

Los resultados (valores estandarizados) se muestran en la Figura 1 que se corresponde con              
el diagrama de flujos (path diagram). En la misma, a la izquierda se observan los valores                
correspondientes a los errores de medida (ejemplo: 0,45 para Indicador 1), y en el medio,               
los valores correspondientes a las cargas factoriales estandarizadas (ejemplo: 0,74 para           
Indicador 1). 

 

Figura 1. Diagrama de flujo del Modelo unifactorial para NEDOCS, construido con programa LISREL. 
I1: indicador 1; I2: indicador 2; I3: indicador 3; I4: indicador 5; I5: indicador 5; 
overcr = overcrowding; RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) 
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La estructura del modelo (para NEDOCS) fue planteada como un único factor (overcr) que              
da cuenta de las relaciones entre los 5 ítems (indicadores I1 a I5 ya descritos               
anteriormente). 

La varianza total de las respuestas a un ítem -digamos, el I1- está compuesta por la                
varianza que comparte con el factor overcr -la flecha entre ítem I1 y overcr- y la varianza                 
que no comparte con el factor -la flecha externa hacia el ítem I1-. 

La varianza total de las respuestas a un ítem, digamos I1, está compuesta por la varianza                
que comparte con el factor overcr -el valor de la flecha entre overcr y I1- (carga factorial                 
estandarizada) llevada al cuadrado (0,74x0,74), y la varianza que no comparte con el factor,              
la flecha externa hacia el I1 (0,45). 

Definición de buen ajuste 

Los paquetes estadísticos actuales proporcionan una gran variedad de índices de ajuste del             
modelo, incluso cuando estos ya no se consideran apropiados en la literatura científica. Esta              
abundancia de indicadores genera en ocasiones confusión al investigador, sobre todo           
cuando alguno de estos índices tienen tendencia a sobrevalorar el ajuste de los modelos,              
pudiendo llevar a la falsa conclusión de que el modelo es adecuado cuando no lo es. 

En la práctica, si un modelo presenta un buen ajuste a través del CFI (Comparative Fit                
Index) y del RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) conjuntamente, es muy             
poco probable que el modelo no sea adecuado a los datos. Estos índices de ajuste son, por                 
tanto, una buena guía en la búsqueda del modelo que mejor se ajusta a los datos: se                 
espera CFI>0,90 y RMSEA<0,08 [41]. Se considera aconsejable presentar estos dos           
índices de ajuste junto con el χ2 del modelo propuesto, sus grados de libertad (df) y la                 
probabilidad asociada (valor de p), tal como puede observarse en Figura 1. 

Indicadores generales de ajuste 

Como puede observarse, los indicadores generales de ajuste del modelo fueron buenos,            
arrojando un indicador aceptable de residuos denominado error de aproximación cuadrático           
medio (RMSEA=0,079; con p=0,01). El resto de los indicadores globales se muestran en la              
Tabla 5.  
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Tabla 5. Indicadores globales de ajuste del Análisis Factorial Confirmatorio 

 RMSEA CFI RMR st NNFI NFI 

Valores deseables [41] <0,08 >0,90 <0,08 >0,90 >0,90 

Modelo planteado 0,07 0,96 0,02 0,92 0,96 

RMSEA: error de aproximación cuadrático medio; 
CFI: índice de ajuste comparado; 
RMR st: residuo cuadrático medio estandarizado; 
NNFI: índice ajustado no normado; 
No se considera el valor de p del chi2 ya que según la bibliografía especializada, 
frente a un tamaño muestral tan alto, el valor puede ser significativo y sin embargo 
ajustar bien el modelo [41]. 

 

Las relaciones entre las variables o indicadores y los factores latentes en el AFC tienen una                
lectura similar a las saturaciones que se obtienen en el análisis factorial exploratorio. Como              
se puede apreciar anteriormente en la Figura 1, los signos positivos (sin valores negativos)              
de los coeficientes indican que a mayor puntuación en el factor, mayor también es el nivel                
de overcrowding. 

Se presentan a continuación los coeficientes relativos a las “saturaciones” de cada indicador             
(ítem) en su factor: 0,74 para I1; 0,91 para I2; 0,26 para I3; 0,32 para I4; y 0,19 para I5. 

En conclusión, no todas las cargas factoriales de los ítems resultaron fuertes y significativas.              
Podemos mencionar que hay 2 variables cuyas cargas factoriales son muy bajas (I3 e I5 no                
cargan bien con valores 0,26 y 0,19 respectivamente). 

2. CONFIABILIDAD  11

La confiabilidad la medimos a través de fiabilidad compuesta y varianza media extractada. 

Estimamos la Varianza Media Extractada que arrojó un valor de 0,32, por lo que se trataría                
de un caso donde mucha varianza de los indicadores NO es explicada por el modelo [46],                
dado que hubiéramos esperado un valor deseable de VME>0,50. 

Estimamos la Fiabilidad Compuesta que arrojó un valor de 0,63, cuando hubiéramos            
esperado valores deseables de FC>0,70 [46].  

Construcción de VME 

(1) Cada uno de los valores correspondientes a los coeficientes estandarizados... llevarlos al             
cuadrado 

11 Video tutorial: https://youtu.be/ak6XDL-jA9g 
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(0,74*0,74) = 0,5476 
(0,91*0,91) = 0,8281 
(0,26*0,26) = 0,0676 
(0,32*0,32) = 0,1024 
(0,19*0,19) = 0,0361 

(2) Sumar esos resultados 
0,5476 + 0,8281 + 0,0676 + 0,1024 + 0,0361 = 1,5818 

(3) Dividir esta suma resultante por cantidad de indicadores del dominio 
1,5818 / 5 = 0,31636 

Construcción de FC 

(1) Se suman todos los coeficientes estandarizados 
0,74 + 0,91 + 0,26 + 0,32 + 0,19 = 2,42 

(2) Llevar esa suma al cuadrado 
2,42 * 2,42 = 5,8564 

(3) Sumar los errores de medida 
0,45 + 0,18 + 0,93 + 0,90 + 0,97 = 3,43 

(4) Sumar la suma al cuadrado de los coeficientes estandarizados más la suma de los errores de                 
medida 

5,8564 + 3,43 = 9,2864 = "X" 
(5) Dividir la suma al cuadrado de los coeficientes estandarizados por "X" 

5,8564 / 9,2864 = 0,6304 

3. VALIDEZ DE CRITERIO EXTERNO 

De aquí en adelante se tratará de diferentes apartados consecutivos que pretenden            
responder al reporte de los resultados correspondientes al análisis de validación de criterio             
externo. 

Se estructura el reporte de la siguiente manera: 

3.1 Estadística descriptiva NEDOCS trimestre 2019 

3.2 Estadística descriptiva NEDOCS de 6 semanas 

3.3 Estadística descriptiva de los 50 casos aleatorizados 

3.4 Estadística descriptiva según subgrupo profesional 

3.5 Estadística descriptiva comparativa 

3.6 Coeficientes de correlación de Spearman 

3.7 Coeficiente de correlación de Pearson 

3.8 Interpretación 

3.9 Correlación entre Grado de Congestión y Presión Laboral 

3.1 Estadística descriptiva NEDOCS trimestre 2019 

Durante el mes de Octubre de 2019 se generó la medición retrospectiva del NEDOCS              
correspondiente al trimestre entre Junio y Agosto de 2019, información necesaria para la             
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comparación frente a la recolección prospectiva en tiempo real por parte de profesionales:             
período entre 1/06/2019 y 1/09/2019 inclusive (13 semanas en total). 

Los resultados, mediciones horarias de NEDOCS durante este trimestre 2019, se presentan            
en un gráfico de contornos (Figura 2), siguiendo la metodología desarrollada por el mismo              
equipo investigador en publicaciones previas [32]. 

 
Figura 2. Gráfico de contorno donde el color representa la categoría de NEDOCS. En el eje Y se                  
representan las horas semanales (máximo valor resultante de 24*7=168). En el eje X se representan               
todas las semanas (13 semanas entre 1/06/2019 y 1/09/2019). Se identifican con recuadro negro las               
6 semanas (entre 01/07/2019 y 07/08/2019) que se consideraron para realizar el muestreo aleatorio              
de la recolección prospectiva. 

Los gráficos de contornos se utilizan habitualmente para describir profundidad en 2            
dimensiones espaciales, con diferentes colores o densidades como 3er dimensión. Se           
consideraron las 168 horas de la semana (24 horas por 7 días) en el eje Y, segmentadas                 
cada 24 horas, iniciando en la primera hora del lunes (horas de 0 a 24 de la semana) hasta                   
el domingo (horas de 144 a 168 de la semana). En el eje X se representan todas las                  
semanas del periodo en el que se estimó el NEDOCS horario (n: 2204 horas). 

En la Tabla 6 se muestran las frecuencias relativas del NEDOCS que arrojó este trimestre               
puntual de 2019. Como puede observarse, la CEA se encontró con una prevalencia de              
crowding de 47,46% (IC95% 45,35 a 49,56). 

Tabla 6. Frecuencia relativa de cada categoría de score de NEDOCS correspondientes a período              
13 semanas (entre 1/06/2019 y 1/09/2019). 
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 Score NEDOCS Score 
NEDOCS 
continuo 

NEDOCS 
categórico 

% Frecuencia 
absoluta 
(n: 2204) 

Crowding 

 desastre >180 6 1,00 22 47,46% 

 peligroso 141-180 5 13,16 290 

 hacinamiento 101-140 4 33,30 734 

 muy ocupado 61-100 3 35,62 785 - 

 ocupado 21-60 2 15,97 352 - 

 no ocupado <20 1 0,95 21 - 

 

3.2 Estadística descriptiva NEDOCS de 6 semanas 

El muestreo aleatorio para la medición en tiempo real prospectiva se realizó sobre una              
sección de la ventana temporal anteriormente descrita: entre 01/07/2019 y 07/08/2019. 

Vale la pena recordar que dicha selección se restringió al horario entre 8 y 20 horas (es                 
decir: 38 días x 13 horas = 494 horas potencialmente elegibles), por una cuestión de               
factibilidad (para poder realizar los llamados telefónicos y/o envíos de mensajes de texto             
recordatorios para la completitud del formulario electrónico que se enviaba por mail            
personalizado). 

La Tabla 7 muestra las frecuencias relativas del NEDOCS que arrojó la medición             
correspondiente a este período de 38 días (6 semanas). Como puede observarse, la CEA              
se encontró con una prevalencia de crowding de 48,38% (IC95% 43,89 a 52,88). 

Tabla 7. Frecuencia relativa de cada categoría de score de NEDOCS correspondientes a período 6               
semanas (entre 01/07/2019 y 07/08/2019). 

 Score NEDOCS NEDOCS 
categórico 

% Frecuencia 
absoluta 
(n: 494) 

Crowding 

 desastre 6 0,41% 2 48,38% 

 peligroso 5 17,00% 84 

 hacinamiento 4 30,97% 153 

 muy ocupado 3 33,81% 167 - 

 ocupado 2 17,61% 87 - 

 no ocupado 1 0,20% 1 - 
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3.3 Estadística descriptiva de recolección prospectiva 

Las fechas y horas puntuales para la recolección prospectiva se seleccionaron mediante un             
muestreo aleatorio en un rango entre 8 y 20 horas por una cuestión de factibilidad. Se                
recolectaron 50 mediciones en tiempo real, en base a la percepción subjetiva de diferentes              
profesionales de la CEA que estuvieran trabajando efectivamente durante ese turno. 

La Tabla 8 muestra las características de las respuestas obtenidas mediante la recolección             
prospectiva en tiempo real. 

Tabla 8. Características de respuestas de recolección prospectiva 

 n= 50 

Día de semana 
Lunes 
Martes 
Miércoles 
Jueves 
Viernes 
Sábado 
Domingo 

 
18% (9) 
20% (10) 
14% (7) 
16% (8) 
8% (4) 
12% (6) 
12% (6) 

Fecha 
Laborable 
No laborable (sábado, domingo o feriado) 

 
70% (35) 
30% (15) 

Hora 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

 
8% (4) 
12% (6) 
8% (4) 
14% (7) 
4% (2) 
4% (2) 
10% (5) 
6% (3) 
4% (2) 
6% (3) 
10% (5) 
10% (5) 
4% (2) 

Área de atención 
C 
B 
A 

 
68% (34) 
22% (11) 
10% (5) 

Tipo de profesional 
Médico/a 
Administrativo/a 
Enfermero/a 

 
68% (34) 
22% (11) 
10% (5) 

Nivel bajo presión * 
6 
5 

 
- 
6% (3) 
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4 
3 
2 
1 

24% (12) 
14% (7) 
20% (10) 
36% (18) 

* Marque de 1 a 6 la opinión que tiene sobre cuanto se siente USTED “BAJO PRESIÓN” en el 
servicio de urgencias a la hora en la cual se diligencia esta encuesta 

 

La Tabla 9 muestra las frecuencias relativas del NEDOCS que arrojó la medición             
correspondiente a este período específico. Como puede observarse, la CEA se encontró            
con una prevalencia de crowding de 32% (IC95% 19,52 a 46,69). 

Tabla 9. Frecuencia relativa de cada categoría de score de NEDOCS 
correspondientes a respuestas de recolección prospectiva en tiempo real 

 Grado de 
Congestión ** 

% Frecuencia 
absoluta 

Crowding 

 6 - - 32% 

 5 8% 4 

 4 24% 12 

 3 18% 9 - 

 2 36% 18 - 

 1 14% 7 - 

  100% n: 50 - 

** Marque de 1 a 6 la opinión que tiene sobre el GRADO DE CONGESTIÓN del 
servicio de urgencias a la hora en la cual se diligencia esta encuesta 

 

3.4 Estadística descriptiva según subgrupo profesional 

Se muestra a continuación la exploración según subgrupo profesional de salud:           
administrativo/a, enfermero/a o médico/a. Como puede observarse en la Tabla 10, en            
principio, no hubo diferencias subjetivas en la prevalencia de crowding informada.  
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Tabla 10. Frecuencias relativas de cada categoría de score de NEDOCS correspondientes a 
diferentes profesionales (personal de salud de diferente rubro) 

  Administrativo/a Enfermero/a Médico/a 

 GC ** % FA OC % FA OC % FA OC 

 6 - - 27% 
 

IC95% 
6,02 a 
60,97 

- - 60% 
 

IC95% 
14,66 a 
94,72 

- - 32,35% 
 

IC95% 
17,38 a 
50,52 

 5 9,09 1 - - 8,82 3 

 4 18,18 2 60 3 23,53 8 

 3 18,18 2  - - - 20,59 7 - 

 2 18,18 2  40 2 - 38,24 13 - 

 1 36,36 4  - - - 8,82 3 - 

   n = 11   n = 5   n = 34  

** Marque de 1 a 6 la opinión que tiene sobre el GRADO DE CONGESTIÓN del servicio de 
urgencias a la hora en la cual se diligencia esta encuesta  

Abreviaturas: FA, frecuencia absoluta; OC, overcrowding; GC, grado congestión, IC, intervalo 
de confianza; N, número  

 

3.5 Estadística descriptiva comparativa (prospectivo versus retrospectivo) 

La Tabla 11 agrupa en forma resumida los hallazgos correspondientes a los puntos             
descritos en 3.1, 3.2 y 3.3, y permite comparar las frecuencias relativas de distribución de               
categorías de NEDOCS en cada uno de las muestras específicas mencionadas           
previamente. Como puede observarse, no se vieron diferencias significativas entre ellas.           
Debe considerarse que las ventanas temporales son contenidas una dentro de otra            
(ejemplo: período de 13 semanas incluye 6 semanas de recolección retrospectiva) o son las              
mismas temporalidades con diferente método de recolección (ejemplo: medición         
retrospectiva a través de NEDOCS y medición prospectiva a través de percepción subjetiva             
en tiempo real).  
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Tabla 11. Frecuencias relativas de cada categoría de score de NEDOCS correspondientes a 
diferentes períodos de puntos 3.1, 3.2 y 3.3 

   Recolección 
Retrospectiva 
(13 semanas) 

Recolección 
Retrospectiva 
(6 semanas) 

Recolección 
Prospectiva 
(6 semanas) 

   n: 2204 n: 494 n: 50 

 
Score NEDOCS 

% Frecuencia 
absoluta 

% Frecuencia 
absoluta 

% Frecuencia 
absoluta 

 desastre 6 1,00 22 0,41 2 - - 

 peligroso 5 13,16 290 17,00 84 8 4 

 hacinamiento 4 33,30 734 30,97 153 24 12 

 muy ocupado 3 35,62 785 33,81 167 18 9 

 ocupado 2 15,97 352 17,61 87 36 18 

 no ocupado 1 0,95 21 0,20 1 14 7 

Crowding 47,46% 48,38% 32,00% 

IC95% 45,35 - 49,56 43,89 - 52,88 19,52 - 46,69 

 

3.6 Coeficientes de correlación de Spearman  12

Se exploró la correlación entre la percepción subjetiva de evaluación en tiempo real con la               
medición retrospectiva obtenida a partir de bases secundarias con NEDOCS. 

Como pudimos visualizar en la exploración de la normalidad, existe la posibilidad de que las               
variables no tengan una distribución normal bivariada, por ejemplo, cuando una o ambas             
variables se miden en una escala ordinal o de intervalo. Para esos casos existe el método                
de Spearman, que utilizan, en vez de los valores de las variables, sus rangos, es decir, el                 
número de orden del valor de cada observación de la variable dentro del conjunto de               
observaciones. 

La Tabla 12 muestra los valores correspondientes a los coeficientes de correlación de             
Spearman expresados como ρ (rho). Como puede observarse que la correlación entre la             
presión laboral reportada por profesionales y NEDOCS continuo arrojó un rho de 0,42 con              
p=0,01; y con NEDOCS categórico arrojó un rho de 0,37 con p=0,01. Mientras que la               
correlación entre la valoración subjetiva por profesionales de grado de congestión y            

12 El coeficiente de correlación de Spearman es recomendable utilizarlo cuando los datos presentan              
valores extremos, ya que dichos valores afectan mucho el coeficiente de correlación de Pearson, o               
ante distribuciones no normales. No está afectada por los cambios en las unidades de medida. 
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NEDOCS continuo fue algo más fuerte (rho de 0,48 con p=0,01), similar con NEDOCS              
categórico (rho de 0,46 con p=0,01). 

En el Anexo 8 se adjuntan los gráficos correspondientes a estas correlaciones. 

Tabla 12. Correlación de Spearman 

 NEDOCS cont a NEDOCS cat b 

Presión Laboral (1-6) b 0,42 0,37 

Grado Congestión (1-6) b 0,48 0,46 

Tipo de Variable 
a Continua 
b Ordinal 

Interpretación [43]: 
menor de 0,3 significa otro constructo 
de 0,3 a 0,7 significa constructo similar (este rango se busca para esta validación) 
mayor de 0,7 significa el mismo instrumento midiendo el mismo constructo 

 

3.7 Coeficiente de correlación de Pearson 

Por otro lado, para la exploración de la correlación entre la percepción subjetiva de              
evaluación en tiempo real con la medición retrospectiva obtenida a partir de bases             
secundarias con NEDOCS, también se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson , ya             13

que el N es mayor de 30 (n=50) y por el teorema central del límite es estable este                  
coeficiente aunque una de las variables sea ordinal  [40]. 

La Tabla 13 arroja los resultados del índice de correlación que varía en el intervalo               
entre valores [-1] y [+1], indicando el signo el sentido de la relación. Como puede               
observarse, la medida de correlación entre “grado de congestión” con NEDOCS continuo            
arrojó un coeficiente R de Pearson de 0,4976. Existe correlación positiva moderada, con             
significancia estadística (p<0,01). La prueba de hipótesis contrasta la siguiente hipótesis           
nula (H0): las unidades de una variable no se correlaciona con las unidades de la otra.  

13 Las condiciones para poder aplicar el coeficiente de correlación de Pearson son las siguientes: 
1. Se debe de tratar de una relación simple, es decir, entre dos variables. 
2. La relación entre esas dos variables ha de ser lineal. 
3. Las variables tienen que estar, como mínimo, en escala de intervalo y además tienen que                
ser continuas. 
4. La relación entre las variables ha de ser una relación bivariada normal, es decir, ambas                
variables se distribuyen de forma normal o parecida a la normal. 
5. Entre las variables tiene que aparecer la homocedasticidad. 
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Tabla 13. Correlación de Pearson y Poliserial 

 NEDOCS cont a NEDOCS cat b 

Presión Laboral (1-6) b 0,4421 0,3969 

Grado Congestión (1-6) b 0,4976 0,4736 

Tipo de Variable 
a Continua 
b Ordinal 

Interpretación  [43]: 
menor de 0,3 significa otro constructo 
de 0,3 a 0,7 significa constructo similar (este rango se busca para esta             
validación) 
mayor de 0,7 significa el mismo instrumento midiendo el mismo constructo 

 

En el Anexo 8 se adjuntan los gráficos correspondientes a estas correlaciones. Debido a los               
scatter plots anteriormente presentados en dicho anexo complementario, se interpretaron          
los datos como no linealidad y se decidió no utilizar modelo de Regresión Lineal (Anexo 9). 

3.8 Interpretación 

De las dos variables subjetivas recolectadas a través de la percepción de los profesionales              
(presión laboral y grado de congestión con escala tipo likert con valores posibles del 1 al 6),                 
fue algo mejor el rendimiento de los coeficientes correspondiente a “grado de congestión”             
con NEDOCS continuo (con Spearman: rho de 0,48 y con Pearson r=0,49), en comparación              
con “presión laboral” (con Spearman: rho de 0,42 y con Pearson r=0,44). Vale la pena               
reiterar en este contexto que, según la bibliografía [43], para un análisis de validación de               
criterio externo se consideran adecuados valores entre el rango de 0,3 y 0,7 de correlación               
ya que estos resultados implican que se trata de instrumentos similares. 

3.9 Correlación entre Grado de Congestión y Presión Laboral 

Adicionalmente, como parte de el análisis post hoc (no previsto en el plan original), se               
decidió explorar la correlación entre “grado de congestión” y “presión laboral”. En la práctica,              
por ejemplo, podría ocurrir que el estado de la guardia global puede estar en la peor                
categoría del NEDOCS (es decir valor 6 o desastre), pero un profesional puede sentirse con               
nula o baja presión laboral (es decir reportar escala de likert con valores bajos como 1 o 2)                  
porque recién entra a trabajar a su jornada laboral de 12 horas, y ha ingresado               
completamente relajado luego del descanso. 

Sin embargo, la correlación entre grado de congestión y presión laboral fue alta con rho de                
Spearman 0,816 y con r=0,827 de Pearson. 
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COMENTARIO DE RESULTADOS PRINCIPALES 

Para la validación de constructo, se utilizaron bases secundarias correspondientes al           
período entre 30/06/2017 y 30/06/2018 para la medición retrospectiva del NEDOCS en            
nuestro centro. Durante ese período estudiado, la CEA del HIBA estuvo con overcrowding             
más del 51,28% del tiempo (IC95% 50 a 52), y la herramienta NEDOCS calificó un 4,54%                
como desastre (categoría máxima o 6). 

La totalidad de la muestra retrospectiva incluyó 8784 mediciones horarias que permitió            
realizar el AFC. Este último arrojó un modelo de buen ajuste, con indicadores generales del               
modelo satisfactorios: RMSEA=0,079 (indicador aceptable RMSEA <0,08), y CFI=0,963         
(valor deseable >0,9). 

Sin embargo, para la estructura unifactorial con 5 indicadores, no todas las cargas             
factoriales de los ítems resultaron fuertes y significativas, debido a que 2 variables (I3:              
número de pacientes en urgencias con ventilación asistida; e I5: tiempo de espera que tiene               
el paciente con más demora de la sala de espera) arrojaron muy bajas cargas factoriales               
(con valores 0,26 y 0,19 respectivamente). 

En cuanto a la confiabilidad, la medimos a través de fiabilidad compuesta (FC) y varianza               
media extractada (VME) que resultaron VME=0,31 y FC=0,63, ambos valores inferiores a            
los aceptables (VME>0,5 y FC>0,7), es decir el factor explica poco del promedio de los 5                
indicadores y la confiabilidad es baja, respectivamente. 

Para la validación de criterio externo, se utilizó una muestra aleatoria de 50 valoraciones              
subjetivas percibidas por parte de personal de salud, recolectadas en tiempo real en forma              
prospectiva, entre 01/07/2019 y 07/08/2019. Los resultados evidenciaron una prevalencia de           
overcrowding del 32% (IC95% 19,52-46,69). En el mes de Octubre 2019 se utilizaron bases              
secundarias correspondientes para la medición retrospectiva del NEDOCS de ese mismo           
período, pero valorado mediante el uso de la herramienta aplicado en forma retrospectiva y              
ciega. Estas mediciones arrojaron una prevalencia similar de overcrowding: 48,38% (IC95%           
43,89 a 52,88). Se alcanzó una correlación de Pearson positiva aceptable (r=0,49) entre la              
medición de NEDOCS (como valor numérico continuo) y el grado de congestión referido por              
profesionales (en escala de likert del 1 al 6). 

  

38 



Tesis DCS: Grande Ratti, María Florencia 

DISCUSIÓN 
Resultados clave 

En esta tesis se validó la herramienta NEDOCS para evaluar el overcrowding en una CEA               
de un hospital privado de alta complejidad en Ciudad Autónoma de Buenos Aires, en              
Argentina. En nuestro medio, los datos demostraron que el uso de la herramienta NEDOCS              
para determinar overcrowding podría resultar inexacto, explicando sólo un 31% de la            
varianza (VME 0,31) de los indicadores del modelo en promedio, y no confiable (FC 0,63).               
Para la estructura unifactorial con 5 indicadores, no todas las cargas factoriales de los ítems               
resultaron fuertes y significativas. Podemos mencionar que hay al menos 2 variables            
(número de pacientes en urgencias con ventilación asistida y tiempo de espera que tiene el               
paciente con más demora de la sala de espera) cuyas cargas factoriales estandarizadas             
resultaron muy bajas (I3 e I5 no cargaron bien, arrojando valores de CFE 0,26 y 0,19                
respectivamente). Sin embargo, la validación de criterio arrojó una correlación fuerte y            
suficiente, señalando que es un indicador que está midiendo lo establecido o algo             
similar. Se utilizó como criterio externo la opinión de profesionales que estaban trabajando             
en los mismos momentos en los que se midió el NEDOCS. 

Interpretación de hallazgos 

Estos hallazgos sugieren que probablemente, sería inapropiado considerar las medidas de           
gestión únicamente basándonos en esta herramienta. Si bien el NEDOCS nos resulta            
factible, relativamente sencillo y rápido de usar, podría convertirse en una herramienta            
más útil tras un mayor refinamiento de la herramienta o mejor grado de precisión. 

Las variables correspondientes a I3 (número de pacientes en urgencias con ventilación            
asistida) e I5 (tiempo de espera que tiene el paciente con más demora de la sala de espera)                  
podrían ser explicadas, en nuestro ámbito, en gran parte por factores ajenos al             
overcrowding en la guardia. Estos hallazgos apoyan la necesidad del refinamiento del            
instrumento. En otras palabras, estas variables “ajenas” podrían depender de otros factores,            
lo que podría resultar consistente con la literatura [47,48]. Por ejemplo: podría deberse a los               
procesos de atención médica pre ingreso (como consulta prehospitalaria de atención           
primaria), o a otros factores posteriores a la visita al servicio de urgencias que impactan en                
la guardia (por ejemplo: la provisión o disponibilidad de camas en el hospital). Una              
explicación de gestión que considera estas interrelaciones es el contar con la posibilidad de              
abrir o cerrar las derivaciones (de otras coberturas No Plan de Salud en el caso del HIBA)                 
de acuerdo a la ocupación de camas.  

Por otro lado este modelo complejo tiene un indicador cuya obtención es dificultosa             
(específicamente el I3), y por ende no cumpliría uno de los atributos necesarios para ser               
buen indicador [49]. En este sentido, cualquiera sea el tipo de indicador seleccionado, debe              
cumplir con ciertos requisitos esenciales, tales como: 

■ Relevancia: tener relación lógica con el hecho que se pretende medir. 
■ Sensibilidad: reflejar rápidamente las variaciones en el fenómeno que se estudia. 
■ Especificidad: reflejar cambios sólo en función del hecho en estudio. 
■ Facilidad para su obtención: en cuanto a tiempo y recurso. 
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■ Facilidad para su comprensión: para mejorar su uso. 

En este sentido, el número de pacientes con ventilación asistida podría ser particularmente             
criticable debido a la falta de factibilidad en la recuperación de ese dato fidedigno en forma                
retrospectiva al momento de la captura de los datos. Dado que no estaba disponible la               
automatización para la captura en forma electrónica y que requirió de validación manual a              
los fines de este proyecto, podría pensarse en eliminar del modelo a este indicador puntual               
en líneas futuras de trabajo, o repensar si potencialmente el comportamiento que            
observamos no podría corresponder a un error en la medición, o repensar la ventana              
temporal de la medición (en lugar de ser horaria, podría ser medida de tendencia central en                
un día, o semanal). Más aún, teniendo en consideración la estabilidad de este indicador              
específico (con valor mínimo de 0 y máximo de 6, en todo 1 año de ventana temporal                 
analizada), excepto que hubiera situaciones excepcionales y catastróficas como la          
pandemia COVID-19 donde cobra particular relevancia clínica [50], o en el HIBA durante el              
brote estacional de gripe del año 2017, momento en el que también representó un              
determinante crucial: fue necesario alquilar respiradores adicionales, tuvimos crisis del          
oxigeno portatil, y se vació por primera vez en muchos años el tanque de oxígeno líquido                
del hospital antes de las recargas programadas. 

Sin embargo, vale destacar que nosotros implementamos una forma simple de obtener este             
dato a pesar de las dificultades mencionadas anteriormente, y optamos por un método de              
captura objetivable a través de los débitos de farmacia (se solicitaron los kits de intubación o                
drogas utilizadas para sedación), con el inconveniente de imputar que permanecieron           
intubados desde fecha y hora de este débito administrativo (a los fines de facturación) hasta               
el fin del episodio en guardia. Debido a la falta de dato de extubación de paciente,                
probablemente este tiempo esté sobreestimado. Sin embargo, esta dificultad también la           
tuvieron otros investigadores, por ejemplo, otro estudio decidió imputar este dato con una             
aproximación diferente: como un tercio del número total de pacientes ingresados en camas             
de unidades de cuidados críticos de adultos que estaban presentes en el servicio de              
urgencias en el momento del censo, redondeado al siguiente número entero [51]. 

Variables del NEDOCS original 

El “modelo original” del instrumento NEDOCS tenía 23 ítems [37]. Luego, el “modelo             
reducido” donde se generó y validó la herramienta contenía sólo 19 variables que incluían              
las tabuladas y detalladas a continuación [37]. 

 Definiciones 

Center centro 

Wtroom index índice de personas en sala de espera 

Triage número de pacientes en triaje 

Reg total de pacientes registrados 

Patindex número de en CEA 
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CT número en espera de tomografías computarizadas  

x-ray número de pacientes que esperaban radiografías 

Consults pacientes que esperan interconsultores 

Admit index pacientes que esperaban la admisión 

Transfer out pacientes que esperan ser transferidos a otra instalación 

Respirators pacientes con respiradores (intubados en CEA) 

Reg time tiempos desde el registro hasta que se atendió 

Xray time tiempos para completar radiografías 

Lab time tiempos para completar laboratorio (última prueba) 

ED time tiempo entre desde el registro hasta el momento de admisión 

Admit time el tiempo más largo que un paciente ingresado estuvo detenido en CEA 

Nurses número de personal de enfermería 

Clerks número de personal administrativo 

24hrdiversion cuántas horas de las últimas 24 había estado “en desvío”, o se pensaba que 
estaba superpoblado 

 
De esta información se desprende que, algunas variables que han sido eliminadas del             
modelo original y tal vez, podrían ser potencialmente consideradas para re-incluir en nuestro             
contexto. 
Algunas de ellas se explicitan y se argumentan a continuación: 
❏ la dotación de personal de salud, que en la práctica causa un proceso productivo              

que ralentiza los tiempos de guardia cuando el personal de apoyo no está disponible              
o no resulta suficiente o acorde a la cantidad de pacientes y número de tareas. Un                
ejemplo en la práctica asistencial de nuestro ámbito son los papeles de tareas             
pendientes para enfermería que se acumulan en el área C; 

❏ problemas con el acceso a especialistas o tiempos de atención. Por ejemplo: la             
demora prolongada en función de determinados horarios puntuales, como la franja           
específica de pases de guardia; 

❏ algunos de los pasos más problemáticos en el proceso de atención, como            
resultan el transporte de muestras, los tiempos de espera de estudios           
complementarios [52] y/o la distribución de los resultados debido al multitasking           
laboral [53]. 

Por último, y no por eso un dato menor, en el estudio original algunos hospitales nunca se                 
“desviaron” por una cuestión de política institucional interna (es decir que estas variables             
tenían número mínimo y máximo “fijos e inamovibles”, que en lugar de variables resultaban              
constantes), mientras que otros utilizaron factores hospitalarios para determinar el          
overcrowding [37]. Por ejemplo, en el Sistema de Salud Provincial de Neuquén, el sistema              
público de salud está integrado por seis Zonas Sanitarias. En cada Zona Sanitaria, hay un               

41 

https://paperpile.com/c/zD69mQ/bj5B
https://paperpile.com/c/zD69mQ/yr4b
https://paperpile.com/c/zD69mQ/mSPp


Tesis DCS: Grande Ratti, María Florencia 

Hospital Cabecera Zonal, de mediana complejidad con el cual se vinculan a través de              
interconsultas y derivaciones, otros hospitales de baja complejidad, ubicados en localidades           
vecinas. Existe un Hospital de Referencia Provincial (máxima complejidad del sistema), que            
es el Hospital Dr. Castro Rendón, en la ciudad de Neuquén. Dentro de este contexto puntual                
y específico, el Hospital Regional Ramón Carrillo ubicado en la ciudad de San Martín de los                
Andes, por política provincial y estructura organizacional, es un ejemplo local del no desvío              
posible por normativa. Ante una sobrecarga de pacientes en la guardia, lo que hace este               
centro específico, es “activar las derivaciones” de pacientes hacia el hospital de mayor             
complejidad de referencia (se activan los traslados para descongestionar). 

Por lo tanto, los componentes o las variables del NEDOCS tienen significados diversos en              
cada entorno particular. En el HIBA, la única variable que se puede “controlar” (o limitar por                
política interna) es el número de pacientes ventilados en CEA debido a que, ante falta de                
camas en unidades cerradas se puede solicitar cerrar/negar las derivaciones en admisión            
del HIBA. Pero a la vez, este control no es perfecto porque sólo es posible para pacientes                 
con coberturas extrahospitalarias (no Plan de Salud), debido a que la institución cuenta con              
una prepaga con alrededor de 180.000 afiliados que no se pueden derivar a ningún lado ni                
bloquear sus derivaciones (Central-San Justo o viceversa). Para el resto de los indicadores,             
la CEA representa el factor limitante de la institución, y por esto funciona operativamente              
como la “puerta de entrada” al hospital. 

Centros del NEDOCS original 

El estudio del instrumento NEDOCS original fue un multicéntrico que se realizó en 8 centros               
médicos académicos públicos, cada uno con un censo de 40.000 visitas de pacientes             
adultos por año [37]. La comparación entre esos centros académicos y nuestra institución             
(HIBA) se detalla a continuación. 

Como puede observarse, el HIBA tienen similitudes en cuanto a número de camas             
hospitalarias, número de camas en CEA, pacientes adultos atendidos por año; mientras que             
difieren un poco en el número de pacientes hospitalizados por guardia. 

 Weiss 2004 HIBA 
 

entre 01/01/2017 y 31/12/2017 
restringido áreas A, B, C 

Número centros 8 1 

Camas hospitalarias 569 + 282 600,18 
(mín 599 máx 602) 

Camas en CEA 48  + 32 42,17 
(mín 28 máx 51) 

Pacientes adultos por año 57.000  + 15.000 57.043 

Pacientes admitidos 21.000  + 5.000 12.052 
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Resultados en función del NEDOCS original 

A continuación se comparan los resultados del estudio del instrumento NEDOCS original            
[37] con los resultados en el contexto local. 

Como puede observarse en los datos locales del HIBA, los valores de I1, I2 e I4 son los que                   
presentan mayor variabilidad, en comparación con I3 e I5 que arrojan valores más estables.              
Este hallazgo podría estar relacionado con las cargas factoriales estandarizadas que en el             
AFC resultaron muy bajas (precisamente de I3 e I5). 

 Weiss 2004 
 

Mediana - RIC 
Rango 

HIBA 
 

Media - DS 
Valores Mín - Máx 

Número total de pacientes en el 
servicio de urgencias (a3) 

27 (21–38) 
 
0–88 

31.82 (12,13) 
 
(mín 2 máx 76) 

Número total de camas de 
urgencias (a2) 

25 (18–32) 
 
0–86 

42,17 (DS 3,54) 
 
(mín 28 máx 51) 

(Indicador 1) Número de pacientes 
registrados en total (atendidos o en 
espera), dividido el número total de 
camas disponibles (a3/a2) 

1,08 *  0,74 (DS 0,26) 
 
(mín 0,07 máx 1,68) 

Número total de internados en el 
servicio de urgencias (a5) 

5 (3–9) 
 
0–42 

12,83 (DS 7,04) 
 
(mín 0 máx 43) 

Número total de camas 
hospitalarias (a6) 

569 (+/- 282) 600,18 (DS 0,98) 
 
(mín 599 máx 602) 

(Indicador 2) Número de pacientes 
internados, en relación al número 
total de camas hospitalarias (a5/a6) 

0,008 * 0,02 (DS 0,01) 
 
(mín 0 máx 0,07) 

(Indicador 3) Número de pacientes 
ventilados en el servicio de 
urgencias (a9) 

0 (0–0) 
 
0–9 

0,65 (DS 0,85) 
 
(mín 0 máx 6) 

(Indicador 4) Mayor tiempo de 
espera para traslado a cama de 
internación, en horas (a8) 

12,1 (8,3–20,0) 
 
0,5–100,2 

36,01 (DS 24,59) 
 
(mín -0,17 máx 168,28) 

(Indicador 5) Tiempo de espera del 
último paciente atendido puesto en 
una cama, en horas (a7) 

5,5 (2,5–11,0) 
 
0–89,8 

0,58 (DS 0,57) 
 
(mín 0,005 máx 4,71) 

Overcrowding**, en %  22-31% 51,82% (IC95% 50-52) 
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* calculado, por no reportado 
** diferentes definiciones. En Weiss reportado como “desvío” y en HIBA medido con NEDOCS. 

 
La alta variabilidad de I1, I2 e I4 podría explicarse de acuerdo al contexto epidemiológico.               
Es por esto que la “semana epidemiológica” resulta un instrumento de estandarización            
adoptada oficialmente en el ámbito internacional de la variable tiempo para los fines de la               
vigilancia epidemiológica, con el objetivo de agrupar los eventos sanitarios alrededor de un             
tiempo determinado. La importancia radica en que permite la comparación de eventos            
epidemiológicos sucedidos en un determinado año con años anteriores. Las semanas           
epidemiológicas empiezan el domingo y terminan el sábado. La división de los 365 días del               
año en semanas epidemiológicas conforman el calendario epidemiológico. Si bien en la            
muestra utilizada podría haber algún sesgo de información o selección relacionada con esta             
explicación de variabilidad estacional, la misma debería haberse resuelto con la decisión            
metodológica de incluir la totalidad de las 8784 mediciones horarias del período anual entre              
30/06/2017 y 30/06/2018 inclusive. 

Si bien las medidas de tendencia central y dispersión difieren --mientras que Weiss reporta              
mediana, rango intercuartil y rango, nosotros decidimos reportar promedio, desvío estándar           
y valores mínimo y máximo-- los valores de las variables incluidas en el modelo final del                
NEDOCS son bastante similares, siendo el I5 la única excepción. Pertenece al tiempo de              
espera en horas del último paciente atendido puesto en una cama, que la medida central               
para Weiss fue de 5,5 y para HIBA 0,58. 

Una consideración a tener en cuenta es la definición de las variables para la construcción               
del NEDOCS. En ese sentido, nosotros definimos al I5 como el máximo tiempo que              
demoraron en llamar al último paciente en ese rango horario (o tiempo de espera global que                
tiene el paciente con más demora de la sala de espera); mientras que Weiss lo definió en                 
forma similar [37]: el tiempo más largo en el servicio de urgencias para el paciente admitido                
desde el registro, argumentando que resulta una variable práctica y fácil de documentar. Sin              
embargo, nosotros definimos al I3 como los pacientes que bajo el episodio M (dato              
administrativo que identifica la CEA) tuvieran un débito para facturación del “kit intubacion”,             
y los consideramos intubados desde dicho débito hasta que se va de la guardia, pudiendo               
esto estar sobre-estimado para el caso de una VEDA de urgencia o procedimiento             14

específico con sedación (ejemplo: RMN con sedación). Mientras que Weiss los definió            15

como el número de pacientes gravemente enfermos con respiradores que ingresaron a            
guardia pero que aún no fueron trasladados a camas de cuidados intensivos; y algunos              
estudios imputan el dato con N fijo como porcentaje (por el límite máximo de respiradores               
disponibles) [37]. 

Implicaciones prácticas 

Este proyecto se realizó para la validación local del instrumento de medición elegido por la               
institución para medir el crowding: el NEDOCS. El hecho de contar una herramienta             
validada sería de gran importancia gerencial, no sólo para monitorear, sino como puntapié             

14 Video endoscopia digestiva alta 
15 Resonancia magnética nuclear 
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para posterior generación de reglas predictivas que apuntan a intentar adelantarse desde el             
punto de vista operativo por gestión. Cuando se encuentra un hacinamiento y se reconoce              
de inmediato, se pueden tomar medidas específicas para garantizar la prestación oportuna            
de la atención médica necesaria a los pacientes en el servicio de urgencias en ese               
momento, como ocurrió recientemente en la preparación anticipatoria ante el eventual el            
pico de casos en pandemia COVID-19. 

A pesar de la cantidad sustancial de literatura disponible sobre overcrowding, hasta donde             
sabemos, no hay acuerdo sobre la medida o las medidas que se deben usar para cuantificar                
este fenómeno. Desde la perspectiva de gestión, la información resulta la materia prima             
más preciada e importante para poder brindar una respuesta oportuna, rápida y adecuada;             
facilita la coordinación y la toma de decisiones basadas en las necesidades. Sin embargo,              
nuestros hallazgos resultantes de la validación sugieren que probablemente, sería          
inapropiado considerar las medidas de gestión únicamente basándonos en este          
puntaje. 

En consistencia con la literatura, ya existían datos sobre su inexactitud [34], y un estudio de                
Australia había sugerido que la valoración objetiva de NEDOCS no reflejaba con precisión la              
evaluación subjetiva del personal [35], en forma similar a un estudio más reciente de Italia               
que reportó una concordancia entre el NEDOCS y las escalas subjetivas por de los              
profesionales de la salud que resultó deficiente (k=0,381; IC95% 0,313 a 0,450) [54]. 

Limitaciones del estudio 

La limitación principal del estudio es la falta de una definición estándar para medir y reportar                
el crowding. No existe un criterio único y universalmente aceptable, siendo este un             
fenómeno complejo de abordar y de medir. En nuestro centro particularmente, la calidad de              
los servicios en CEA dependen de los esfuerzos coordinados entre los médicos de             
urgencias, los especialistas inter consultados, las enfermeras de urgencias, otros          
profesionales de la salud (camilleros, limpieza, alimentación, mantenimiento, técnicos), el          
laboratorio, los servicios de diagnóstico por imágenes y las unidades de hospitalización. Si             
alguno de estos componentes interdependientes interrumpe los procesos, se presentan          
dificultades de difícil resolución durante la atención. 

Por esto, otra limitación a mencionar son las variables incluidas o excluidas del modelo final               
de la herramienta y las definiciones de variables (y sus métodos de captura o recolección),               
ya discutidas en detalle anteriormente. Si bien sería interesante contar con otros datos             
adicionales importantes en nuestro contexto, es cierto que no siempre es factible debido a la               
dificultad para obtenerlos. 

Por último, algunos de los entrevistados en la recolección prospectiva (personal de salud)             
sugirieron que el periodo del estudio fue particular y menos sobrecargado que lo habitual,              
por lo que comparamos el periodo completo (trimestre entre 1/06/2019 y 1/09/2019) con el              
periodo de la muestra aleatoria (entre 01/07/2019 y 07/08/2019), para despejar este            
potencial sesgo de información o selección. Como se reportó anteriormente en sección            
resultados, no se encontraron diferencias significativas, arrojando prevalencia de crowding          
del 47,46% (IC95% 45,35 a 49,56) y 48,38% (IC95% 43,89 a 52,88) respectivamente; y              
finalmente 32% (IC95% 19,52 a 46,69) para los 50 mediciones seleccionadas para la             
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recolección prospectiva. Dado que los IC95% se superponen, creemos que no afecta            
significativamente el objetivo de validación de la herramienta (criterio externo). 

Fortalezas del estudio 

Consideramos igual de relevante mencionar algunas fortalezas de este proyecto y sus            
correspondientes hallazgos. A mi entender personal, la principal ventaja radica en la            
metodología prolija utilizada, con la aplicación de análisis factorial, un ítem no abordado             
desde los conceptos teóricos brindados en el programa del Doctorado. 

Un punto esencial a alegar es el período utilizado (fechas que comprenden entre             
30/06/2017 y 30/06/2018) para el análisi factorial. El mismo comprende 2 momentos            
epidemiológicos importantes del brote de gripe estacional, parcialmente del año 2017 y de             
la misma manera del año 2018. La estimación de overcrowding resultó 51,28% del tiempo,              
hallazgo que podría estar sobreestimado debido al comportamiento excepcional que          
presentó la gripe durante 2017 como se mencionó anteriormente. Sin embargo, la alta             
frecuencia de crowding era condición indispensable para contribuir a la validación de la             
herramienta. Por otro lado, el amplio tamaño muestral (medición horario durante 1 año)             
resultó suficiente para el Análisis Factorial Confirmatorio, despejando potenciales sesgos de           
información o selección. 

Adicionalmente, habría que valorar y reconocer el trabajo en equipo, que por un lado              
permite observar el mismo fenómeno desde diferentes puntos de vista de manera            
multidisciplinaria, y por el otro enriquece las interpretaciones de los desenlaces obtenidos            
del proyecto. 

Cabe destacar que si bien el HIBA cuenta con un repositorio centralizado y un sistema               
informático que permite la estimación en tiempo real y certero, algunas variables incluidas             
en el NEDOCS tienen errores, y es necesario corregirlas con validación manual.  

Los hallazgos resultan de gran importancia clínica y desde el punto de vista gerencial para               
la toma de decisiones en salud, representando información única en latinoamérica. 

Direcciones futuras 

Weiss y col mencionan desde la construcción del NEDOCS original dos factores a tener en               
cuenta para la extrapolación o utilización de la herramienta [37]: (1) sólo incluyó una              
muestra de febrero y, por lo tanto, no necesariamente se puede generalizar al resto del               
año; (2) las características de los centros académicos incluidos (los 8 centros fueron             
instituciones públicas), lo que podría afectar la validez externa al extrapolar estos cálculos             
en las instituciones privadas. Sin embargo exploramos que tiene características de           
infraestructura y recurso humano, flujo de pacientes y trabajo similares a los centros             
académicos de la construcción de la herramienta original. 

Si bien los hallazgos de validación indican que la herramienta NEDOCS tiene ciertas             
falencias para su aplicación a nivel local, la correlación en cuanto a criterio externo resultó               
aceptable y la confiabilidad no tan mala. Sobre todo, considerando que la fiabilidad             
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compuesta arrojó un valor no despreciable, tratándose de un método más exigente (que el              
originalmente planteado en el plan de trabajo: alfa de cronbach). 

Adicionalmente, un instrumento adquiere consistencia en su validez cada vez que se utiliza             
[55]. Se puede decir que es un proceso de validación continuo que nunca se acaba. Por                
eso, se requiere un estudio multicéntrico más amplio entre entornos similares para lograr la              
validación externa. 

Finalmente, la investigación de hacinamiento necesita abordar ciertas variables de resultado           
relacionadas, como la cantidad de errores médicos y la cantidad de pacientes que se retiran               
sin ser vistos. Ambos problemas graves pueden ser consecuencia del hacinamiento.           
Posiblemente, al mostrar que existe una relación directa entre el puntaje NEDOCS y estas              
dos variables, debería ser posible convencer a los administradores de que no es             
recomendable operar una CEA con un puntaje NEDOCS alto. 
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CONCLUSIONES 

El uso de la herramienta NEDOCS para determinar overcrowding podría resultar inexacto            
en nuestro medio, dado que al análisis factorial se puede observar que existe poca varianza               
común en al menos dos de los indicadores incluidos. Estos hallazgos sugieren que             
probablemente, sería inapropiado considerar las medidas de gestión únicamente         
basándonos en este puntaje. Si bien el NEDOCS resulta factible, relativamente sencillo y             
rápido de usar, podría convertirse en una herramienta más útil con mayor refinamiento o              
grado de precisión.  
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Anexo 1. Validación de instrumentos. 
El hacinamiento está influenciado por la cantidad de pacientes y el personal médico, la              
cantidad de camas en el servicio de urgencias y la cantidad de camas disponibles en el                
hospital, así como por los tiempos de espera para los resultados de laboratorio y los               
exámenes de radiología y la disponibilidad de especialistas en interconsultas [56]. 

Sin embargo, falta acuerdo o definición estandarizada sobre el hacinamiento. Si bien se han              
desarrollado varias escalas de medición de este fenómeno, NEDOCS es una escala útil             
validada en otros contextos que se utiliza para gestionar centrales de emergencias en             
diferentes partes del mundo [19,25,27,57–59]. Aunque un instrumento se haya validado en            
una población, es necesaria una validación local cuando se utiliza en otras áreas o              
poblaciones [55].  

Evaluar las propiedades psicométricas de un instrumento es un criterio esencial para            
determinar la calidad de su medición . En la siguiente Tabla se presentan las diferentes              16

propiedades psicométricas que se pueden medir de un instrumento. 

Confiabilidad Consistencia interna Alfa de Cronbach 

  Mitad y Mitad  

  Correlación 

 Estabilidad Test Retest 

 Equivalencia  

 Armonía interjueces  

Validez Validez aparente  

 Validez de contenido Método Delphi 

  Modelo de estimación de 
magnitud 

  Metodología Q 

 Validez de criterio  

  Concomitante 

  Predictiva 

 Validez de constructo Convergente divergente 

  Análisis factorial 

16 Gómez Benito J, Hidalgo M. La validez en los tests, escalas y cuestionarios. La sociología en los                  
escenarios 8 (revista electrónica). Centro de Estudios de Opinión 2002          
http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/ceo/article/viewFile/1750/1370 
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  Validez discriminante 

Sensibilidad   

Factibilidad Porcentaje de respuestas  

 Tiempo de cumplimentación  

 Percepción de los pacientes 
y los profesionales 

 

 

Esta tesis hace foco en las siguientes TRES características de validación sobre el             
instrumento NEDOCS: 

❖ Validez de constructo y validez convergente 

La validez de constructo o análisis factorial consiste en establecer grupos de ítems que se               
definirán como dimensiones. El análisis factorial puede ser exploratorio o confirmatorio. 

El análisis factorial es exploratorio (AFE), cuando partimos de la teoría, si se plantea              
descubrir en los datos la estructura subyacente que éstos poseen. 

El análisis factorial es confirmatorio (AFC) cuando partimos de la probabilidad, cuando            
se conduce por teorías sustantivas y expectativas. El AFC es un procedimiento de análisis              
encuadrado en los modelos de ecuaciones estructurales (metodología conocida en inglés           
como Structural Equation Models o SEM), cuyo propósito se centra en el estudio de los               
modelos de medida, es decir en analizar las relaciones entre un conjunto de indicadores o               
variables observadas y una o más variables latentes o factores. Los indicadores pueden             
ser, por ejemplo, los items de un test, las puntuaciones obtenidas por los sujetos en               
distintas escalas o los resultados provenientes de instrumentos de clasificación conductual. 

A diferencia de lo que sucede en el AFE (uno de cuyos objetivos tiene que ver con la                  
determinación del número de factores que subyacen a los datos, y se permite que todos los                
indicadores saturen en todos los factores, y que todos los factores estén correlacionados),             
una característica esencial del AFC es que el investigador debe concretar de antemano             
todos los aspectos relevantes del modelo, aspectos que deben estar sólidamente           
fundamentados en la teoría previa y en la evidencia conocida. Así, deben especificarse, con              
anterioridad al análisis, qué factores y qué indicadores forman el modelo, qué indicadores             
presentan saturaciones en cada factor, si existe o no relación entre los factores, y así               
sucesivamente. El AFC es, en consecuencia, una estrategia sumamente útil en el ámbito de              
la prueba de hipótesis y la confirmación de teorías. 

La preparación de los datos para su análisis con AFC resulta crucial. Conviene, una vez               
preparados los datos para su análisis, realizar una serie de comprobaciones para evitar             
problemas potenciales. En la Tabla B se sintetizan un conjunto de requisitos (Arbuckle,             
2000; Diamantopoulos y Siguaw, 2000; Hatcher, 2006; Jöreskog, 1993; Jöreskog y Sörbom,            
1996a, 1996b) que deben cumplirse para poder llevar a cabo un AFC. 
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En la Tabla C se muestran las principales características de un modelo de medida para               
considerar que se ha alcanzado un buen ajuste. 

 

❖ Confiabilidad (o consistencia) 

Implica conocer qué proporción de la varianza de los resultados obtenidos en una medición              
es varianza verdadera. Se asume que toda condición que no es relevante para efectos de la                
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medición representa varianza error. Aquí se dispone de métodos como: Alfa de Cronbach             17

y Kuder-Richardson. 

El alfa de Cronbach no es un estadístico al uso, por lo que no viene acompañado de                 
ningún p-valor que permita rechazar la hipótesis de fiabilidad en la escala. No obstante,              
cuanto más se aproxime a su valor máximo, 1, mayor es la fiabilidad de la escala. Además,                 
en determinados contextos y por tácito convenio, se considera que valores del alfa             
superiores a 0,7 o 0,8 (dependiendo de la fuente) son suficientes para garantizar la              
fiabilidad de la escala. 

Método Kuder Richardson. Se trata de la misma fórmula que el Alfa de Cronbach solo que                
esta última es expresada para ítems continuos y Kuder Richardson para ítems dicotómicos. 

❖ Validez de criterio externo 

También llamada validez empírica, es el grado de correlación o concordancia de los             
resultados con un referente o gold standard, cuando es posible verificar los resultados             
hallados.  

------------------ 

Sin embargo, desde la creación hasta la utilización de una herramienta, se pasa por              
diferentes etapas, tal como se muestra en Figura A. 

 

17 En psicometría, el Alfa de Cronbach es un coeficiente que sirve para medir la fiabilidad de una                  
escala de medida, y cuya denominación Alfa fue realizada por Cronbach en 1951; aunque sus               
orígenes se encuentran en los trabajos de Hoyt (1941) y de Guttman (1945). No deja de ser una                  
media ponderada de las correlaciones entre las variables (o ítems) que forman parte de la escala.                
Puede calcularse de dos formas: a partir de las varianzas (alpha de cronbach) o de las correlaciones                 
de los ítems (alpha de cronbach estandarizado).  
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A continuación se mencionan las etapas históricas de NEDOCS, desde sus orígenes, no             
contempladas a los fines de esta tesis. 

La creación o construcción de un instrumento se inicia con una fase cualitativa de              
investigación, que se corresponde a la validez de contenido, tal como se muestra en la               
Figura B.  

 

Esta fase incluyó TRES propiedades psicométricas, que se detallan a continuación. 

❖ Validez de respuesta: dada la ausencia de conceptualización de lo que se desea             
medir, se aplica una entrevista en profundidad a la población objetivo, a fin de explorar la                
dimensionalidad de la variable que se desea descubrir. En esta etapa se procura terminar              
con una lista de preguntas abiertas. 

Durante la primera fase del desarrollo de NEDOCS, los investigadores completaron un            
formulario de información del sitio (8 hospitales académicos americanos) que incluía hechos            
y opiniones sobre el estado de hacinamiento de sus instalaciones [37]. 

Posteriormente, se diseñó un formulario de muestreo de 23 preguntas en el sitio basado en               
los aportes de médicos académicos pertenecientes a esas ocho instituciones          
representativas académicas del país  [37]. 

❖ Juicio de expertos (validación por jueces): evalúan de manera independiente la           
relevancia, coherencia, suficiencia y claridad con la que están redactadas los ítems. El autor              
debe considerar la pertinencia a la hora de realizar una elección interdisciplinaria. 

En la etapa de muestreo aleatorio, cada investigador del sitio completó un formulario de              
muestreo. Este formulario recopiló datos objetivos que representan una instantánea del           
servicio de urgencias en ese momento y datos subjetivos sobre los médicos atendidos y la               
opinión de la enfermera sobre el grado de hacinamiento. 
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A partir de estos datos, se desarrolló una variable de resultado compuesta que representa el               
grado de hacinamiento según lo evaluado por la enfermera a cargo y los médicos de               
urgencias, tomando en consideración el gold standard la percepción de los profesionales.  

Para eso, se testeó la evaluación predictiva del modelo, utilizando un gráfico de calibración              
para ilustrar el ajuste del modelo en el rango de hacinamiento previsto de la herramienta de                
detección y se comparó con el NEDOCS final observado. Bootstrapping se utilizó para             
estimar el rendimiento predictivo del modelo con los datos originales. Para cada una de las               
200 muestras de bootstrap de igual tamaño, el modelo completo se re-ajustó utilizando los              
18 predictores y se evaluó en la muestra original. Las estadísticas de R2 para cada uno de                 
los modelos bootstrapped se promediaron para obtener una estimación general del           
rendimiento del modelo. Este método corrige el sobreajuste y es una estimación realista del              
rendimiento del modelo. 

Se construyó un modelo completo utilizando datos objetivos para reflejar la variable de             
resultado. Finalmente se creó un modelo reducido (5 indicadores) que reflejaba el modelo             
completo, y su validez se probó utilizando una técnica de arranque [37]. 

❖ Revisión del conocimiento disponible (validez racional). Los constructos ya         
están definidos porque se dispone de literatura. Es posible asegurar la mejor            
representatividad de los ítems, respecto a la totalidad del campo objeto de            
evaluación. 

Sobre la base de la literatura disponible sobre el hacinamiento desarrollaron cuatro            
subescalas [60–65]. Se requirió que las preguntas en cada subescala cumplieran con los             
siguientes criterios: 1) reflejar diversos componentes del manejo del paciente (es decir,            
triaje, tratamiento y disposición), 2) fácilmente disponibles y fácilmente cuantificables, 3)           
reproducibles entre observadores, 4) representan una instantánea, y 5) basado en           
definiciones consistentes en todas las instituciones [37]. 
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Anexo 2. Selección aleatoria para datos retrospectivos. 

Se parte de bases se datos secundarias. A los fines de otro proyecto de la misma línea de                  
investigación, poseíamos una base que contiene la medición de NEDOCS en HIBA durante             
las 24 horas entre 30/06/2017 y 30/06/2018. 

Esta base contaba con un total de 8784 mediciones, con 5 indicadores de NEDOCS por               
separados, el cálculo final como variable numérica continua y el cálculo final como variable              
categórica de 6 opciones. 

Para la aleatorización, se utilizó el programa Excel, a través de función ALEATORIO. 

 

Se generó esa variable numérica con decimales, se importó en Access y se ordenó de               
manera ascendente (A-Z) y de manera descendente (Z-A) para elegir 500 casos al azar. 
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Anexo 3. Selección aleatoria para recolección prospectiva de datos. 

Para generar los números aleatorios se utilizó programa Excel, donde existen varias            
alternativas que podemos utilizar dependiendo de nuestras necesidades. 

La manera más intuitiva de obtener un número aleatorio en Excel es utilizar la función               
ALEATORIO. Con tan solo llamar esta función obtendremos un número entre 0 y 1. 

 

Los pasos secuenciales para realizar el muestreo aleatorio fueron los siguientes: 

● Cargar 3 variables: Fecha, Hora y Día. 
● Crear la variable “Aleatorio” y pulsar F9 para que generará el número decimales             

entre 0 y 1. 

 

● Importar Excel en programa Access 
● Ordenar de A a Z la variable “Aleatorio” y marcar las primeras 50 en “Seleccionado” 
● Ordenar de Z a A la variable “Aleatorio” y marcar las primeras 50 en “Seleccionado” 
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Anexo 4. Formulario electrónico de recolección prospectiva. 
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65 



Tesis DCS: Grande Ratti, María Florencia 

Anexo 5. Cronograma de actividades. 

 2018 1er trimestre 
2019 

2do trimestre 
2019 

3er trimestre 
2019 

4to trimestre 
2019 

1er semestre 
2020 

Búsqueda 
bibliográfica 

X      

Desarrollo de 
Plan de Tesis 

X      

Presentación 
de proyecto al 
CEPI 

X      

Obtención de 
bases de 
datos 
secundarias 
para primer 
etapa 

 X     

Muestreo para 
recolección 
datos 
prospectivos 

 X     

Armado de 
CRF para 
recolección 
prospectiva 

 X     

Plan con 
modificaciones 
mayores 

 X     

Análisis de 
validez de 
constructo y 
confiabilidad 

  X    

Recolección 
de datos 
prospectiva 

   X   

Construcción 
de NEDOCS 
retrospectivo 
para 
correlación 
(versus datos 
recolectados) 

    X  

Procesamient
o de datos 
(segunda 
fase) 

    X  

Elaboración y 
presentación 
de tesis 

     X 
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Anexo 6. Consentimiento informado. 

Información para participantes / Consentimiento Informado Oral 
Validación de instrumento NEDOCS para medir overcrowding 

en central de emergencias de adultos. 
 
El Crowding -fenómeno de saturación de las Centrales de Emergencias (CE)-, es definido 
como el desequilibrio entre la demanda simultánea de la atención de salud y la capacidad               
del sistema para responder. 
 
Somos parte de un equipo de investigación de la Central de Emergencias de Adultos. 
El objetivo de este estudio es validar un instrumento de medición llamado NEDOCS para              
medir la saturación en nuestra guardia, en comparación con la percepción subjetiva del             
personal o profesionales que trabajan en ella. 
 
La participación en este estudio es voluntaria. Si usted acepta participar de este estudio,              
procederemos a realizarle una entrevista muy breve. 
 
Todos los datos, y sus respuestas son personales y privados, su identidad es confidencial y               
serán tratados con máxima confidencialidad. Usted tiene el derecho de acceder y rectificar             
sus datos en cualquier momento, sin costo alguno y con solo solicitarlo ante el responsable               
del Registro, en cumplimiento con la Disposición Nº 10/08 Ley Nº 25.326 establecida por la               
Dirección Nacional de Protección de Datos Personales. 
 
Usted puede decidir en cualquier momento retirar sus datos (opinión o percepción) de este              
estudio con sólo comunicarlo personalmente a cualquiera de los investigadores, esto no            
modifica en ninguna medida las relaciones interpersonales entre pares laborales. 
 
Participar en este estudio no comporta ningún riesgo y los investigadores no obtendrán             
ningún beneficio económico del mismo. Probablemente se publicarán los resultados de este            
estudio, pero en ningún caso se utilizarán los nombres de los participantes. El único uso de                
la información será proporcionar datos para el estudio académico. 
 
Contactos y Dudas 
Ante cualquier duda con respecto al estudio comunicarse con Florencia Grande por mail a              
maria.grande@hospitalitaliano.org.ar o al internos 4419 entre las 9 y 15 horas. 
Si usted tiene alguna duda acerca de sus derechos como sujeto de investigación, o quejas               
respecto de este estudio, deberá llamar al Comité de Ética de Protocolos de Investigación,              
Coordinador: César Augusto Pérez al teléfono 4959-0348. Estos comités fueron          
establecidos para proteger los derechos de los sujetos de investigación. Le agradecemos            
mucho su participación y quedamos a su disposición para sugerencias o comentarios. 
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Anexo 7. Aprobación por comité de ética. 
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Anexo 8. Gráficos scatter plots de correlaciones  
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Anexo 9. Regresión Lineal 

Fundamentación 

La ventaja de la correlación como medida de asociación es la sencillez de cálculo y su                
inconveniente es que, a veces, no es suficiente para comprender la relación entre ambas. 

La regresión es una técnica estadística que consiste en calcular dicha similitud en forma de               
función matemática. Esta función nos ofrece mucha más información sobre dicha relación.            
Por ejemplo, el modelo más sencillo: la regresión lineal simple, ya nos informa de las               
siguientes magnitudes: la magnitud de la correlación; el incremento marginal, el valor de             
una de ellas cuando la otra es cero y si dicha relación puede considerarse significativa o                
fuerte (distinta de una relación normal) o no significativa o débil (similar a una relación               
normal). 

La regresión lineal supone que la relación entre dos variables tiene una forma lineal (o               
linealizable mediante alguna transformación de las variables). Para poder crear un modelo            
de regresión lineal es necesario que se cumpla con los siguientes supuestos: 

● Linealidad: que la relación entre las variables sea lineal. 
● Independencia: que los errores en la medición de las variables explicativas sean            

independientes entre sí. 
● Homocedasticidad: que los errores tengan varianza constante. 
● Normalidad: que los errores tengan una esperanza matemática igual a cero (los            

errores de una misma magnitud y distinto signo son equiprobables). 
 

Grado Congestión con NEDOCS continuo 

. regress NEDOCS_Retro_Continuo GRADO_CONGESTION 

      Source |       SS       df       MS              Number of obs =      50 

-------------+------------------------------           F(  1,    48) =   15.79 

       Model |  19690.6179     1  19690.6179           Prob > F      =  0.0002 

    Residual |  59842.3555    48  1246.71574           R-squared     =  0.2476 

-------------+------------------------------           Adj R-squared =  0.2319 

       Total |  79532.9734    49  1623.12191           Root MSE      =  35.309 

---------------------------------------------------------------------------------- 

NEDOCS_Retro_C~o |      Coef.    Std. Err.      t    P>|t|     [95% Conf. Interval] 

-----------------+---------------------------------------------------------------- 

GRADO_CONGESTION |   16.63925    4.186854     3.97   0.000     8.221017    25.05749 

           _cons |   50.68846   12.58844     4.03   0.000      25.3777    75.99923 

---------------------------------------------------------------------------------- 
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El resultado nos informa de la correlación entre ambas: la varianza común es de un 24,76%                
(R2 de 0,2476); de la magnitud de dicha correlación: un incremento de 1 punto en Grado de                 
Congestión percibida implica un incremento de 16,63 puntos del NEDOCS continuo; y de             
que dichas magnitudes son todas significativamente distintas de lo normal: la significación            
de R2 se puede medir con la F y la significación de las magnitudes se mide con su error                   
estándar y el p-valor de todas < 0,01. 

Para evaluar linealidad, se utilizaron gráficos: qnorm y twoway. 
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Para evaluar la homocedasticidad, en un gráfico de dispersión se muestran los residuos             
versus los valores predichos: 
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Para evaluar la normalidad de los residuos se grafican se utilizaron los siguientes             
comandos: “histogram varres, norm”; y “pnorm varres”. 

 

74 



Tesis DCS: Grande Ratti, María Florencia 

 

. swilk varres 

                   Shapiro-Wilk W test for normal data 

    Variable |    Obs       W           V         z       Prob>z 

-------------+-------------------------------------------------- 

      varres |     50    0.98426      0.740    -0.641    0.73929 

Presión Laboral con NEDOCS continuo 

. regress NEDOCS_Retro_Continuo PresionLaboral 

      Source |       SS       df       MS              Number of obs =      50 

-------------+------------------------------           F(  1,    48) =   11.66 

       Model |   15545.867     1   15545.867           Prob > F      =  0.0013 

    Residual |  63987.1064    48  1333.06472           R-squared     =  0.1955 

-------------+------------------------------           Adj R-squared =  0.1787 

       Total |  79532.9734    49  1623.12191           Root MSE      =  36.511 

-------------------------------------------------------------------------------- 

NEDOCS_Retro~o |      Coef.    Std. Err.      t    P>|t|     [95% Conf. Interval] 

---------------+---------------------------------------------------------------- 

PresionLaboral |   13.11945     3.84179     3.41   0.001     5.395009    20.84388 

         _cons |   64.60135   10.70199     6.04   0.000     43.08356    86.11914 

-------------------------------------------------------------------------------- 

El resultado nos informa de la correlación entre ambas: la varianza común es de un 19,55%                
(R2 de 0,1955); de la magnitud de dicha correlación: un incremento de 1 punto en Presión                
Laboral percibida implica un incremento de 13,.11 puntos del NEDOCS continuo; y de que              
dichas magnitudes son todas significativamente distintas de lo normal: la significación de R2             
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se puede medir con la F y la significación de las magnitudes se mide con su error estándar y                   
el p-valor de todas < 0,01. 

Para evaluar la homocedasticidad, en un gráfico de dispersión se muestran los residuos             
versus los valores predichos: 

 

Para evaluar la normalidad de los residuos se grafican se utilizaron los siguientes             
comandos: “histogram varres1, norm”; y “pnorm varres1”. 
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. swilk varres1 

                   Shapiro-Wilk W test for normal data 

    Variable |    Obs       W           V         z       Prob>z 

-------------+-------------------------------------------------- 

     varres1 |     50    0.97953      0.963    -0.081    0.53216 

INTERPRETACIÓN 

En forma consistente con las correlaciones, la regresión linear entre “grado de congestión”             
con “NEDOCS continuo” tuvo mejor rendimiento y nos informó: que la varianza común fue              
de un 24,76% (R2 de 0,2476); y sobre la magnitud de dicha correlación, es decir: un                
incremento de 1 punto en Grado de Congestión percibida implica un incremento de 16,63              
puntos del NEDOCS continuo; con significancia estadística. 
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Anexo 10. Beca AMPHI 2019 

El 11/07/2019 este plan de tesis recibió la notificación de haber sido ganador de la               
Convocatoria AMPHI 2019 para trabajos de investigación.  
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