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NEDOCS el 98,2% del tiempo. Asociando el nivel de
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se obtuvo p 0,526. Modelo multivariado: total pacientes en
urgencias (p=0,427), total pacientes en el area de reanimacion
(p=0,436) y total pacientes hospitalizados en urgencias (p
0,01) y R? ajustado de 23 %.

Conclusiones: el nivel de ocupacién estuvo en peligrosamente
congestionado la mayor parte del tiempo. No fue posible
determinar los factores asociados al nivel de ocupacion de
urgencias mediante un modelo explicativo por el

comportamiento constante de la variable desenlace.

Este manuscrito fue aprobado para publicacién por parte de la Revista latreia teniendo en cuenta los conceptos
dados por los pares evaluadores. Esta es una edicién preliminar, cuya version final puede presentar cambios.
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Introduction: Emergency department (ED) occupancy is
influenced by multiple factors, with overcrowding becoming
This

challenging to measure and negatively impacts patient care

increasingly prevalent. complex phenomenon s
delivery.

Objective: To determine the ED occupancy level at Hospital
Pablo Tobon Uribe, Medellin, using the National Emergency
Department Overcrowding Study (NEDOCS), analyzing
hospital service factors, processes, physical capacity, and
human resources.

Methods: An analytical cross-sectional study was conducted.
ED occupancy levels were measured continuously over two
weeks. Statistical analysis included univariate, bivariate (Chi-
square and Spearman correlation), and multivariate (multiple
linear regression) analyses.

NEDOCS

Results: indicated dangerously overcrowded
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conditions 98.2% of the time. Correlation between emergency
physician perception and NEDOCS scores showed p=0.526.
Multivariate model revealed associations with total ED
patients (p=0.427), total resuscitation area patients (p=0.436),
and total ED-admitted patients (p<0.01), with an adjusted R?
of 23%.

Conclusions: ED occupancy levels remained dangerously
overcrowded during most of the study period. Development of
an explanatory model for factors associated with ED
occupancy levels was precluded by the constant nature of the

outcome variable.



INTRODUCCION

Sobreocupacion u “overcrowding” son términos utilizados para denotar que la
capacidad de atencion de pacientes en el servicio de urgencias de una institucion esta
sobrepasada por su demanda en un periodo de tiempo determinado (1). Esto es explicado
por el incremento del nimero de pacientes que consultan a urgencias y a que los pacientes
hospitalizados alli permanecen un periodo de tiempo prolongado mientras se trasladan a
las salas correspondientes. El problema entonces se centra en que estos hallazgos se
asocian en la literatura mundial con un aumento en la morbimortalidad de los pacientes
que permanecen en urgencias (2,3).

En una revision realizada por O'Connor et al. (4), en dos hospitales de la ciudad
de Ottawa, Canada, se encontr6 que la sobreocupacion de los servicios de urgencias de
alta complejidad en 1,5 veces su capacidad instalada, influy6 de forma negativa en la
clasificacion del triaje a los pacientes, pues hacia que el personal que lo realizaba lo
modificara, sub- o sobrevalorandolo, afectando también la ubicacion de los pacientes en
las diferentes areas del servicio, prolongando de esta forma los tiempos de inicio de la
atencion y definicién de conducta. También se ha documentado que la sobreocupacion de
urgencias se incrementa la presencia de resultados adversos cardiovasculares (5); retrasa
la identificacion de situaciones criticas como paro cardiaco y se nota un aumento en la
mortalidad (5); se retrasa el inicio de antibidticos en pacientes sépticos (6); hay pobre
satisfaccion de los usuarios con un aumento en la insatisfaccion laboral y baja calidad de
vida por parte del personal asistencial (4,5,7,8). Dentro de los factores que se han podido
asociar a la sobreocupacion destacan caracteristicas del servicio como sus procesos,
recurso fisico, recurso humano, factores de la comunidad, factores de la institucion
prestadora de servicios de salud y en algunas situaciones especiales de interés

comunitario, la connotacion de pandemia ejerce un papel importante (2). Es por todo esto
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que, se hace necesario definir estrategias y herramientas que permitan medir de la forma
mas objetiva el nivel de ocupacion de un servicio de urgencias, detectar cuando haya
sobreocupacion o haya tendencia a esta y generar intervenciones que permitan evitar
Ilegar a este nivel con todos los desenlaces adversos mencionados (9).

Existen varias herramientas que permiten conocer el estado de ocupacion de
urgencias, dentro de ellas destacan: READI (Real time Emergency Analysis of Demand
Indicators), EDWIN (Emergency Department Work Index), EDCS (Emergency
Department Crowding Scale) y NEDOCS (National Emergency Department
Overcrowding study) (10-13). De estas, NEDOCS utiliza variables faciles de medir en el
servicio, lo cual facilita su aplicacién en tiempo real y de forma dindmica. En Colombia,
especificamente es poca la evidencia de estudios que evalten la aplicacion de NEDOCS,
se encuentra una revision donde Garcia-Romero et al. (14) compara la utilidad para
evaluar ocupacion de urgencias de NEDOCS versus la percepcion subjetiva de
sobreocupacion en un servicio de urgencias de una institucién de salud de alta
complejidad en Cali y otra donde se valida en un servicio de urgencias de alta complejidad
de la ciudad de Bogota (15). Se hace entonces necesario documentar mas informacion
sobre su utilidad en nuestro medio y asi poder generar recomendaciones para enfrentarse
a situaciones de alta ocupacion en estos servicios.

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de este estudio fue identificar el nivel
de ocupacion del servicio de urgencias del Hospital Pablo Tobdn Uribe de Medellin,

segun los factores hospitalarios de servicio, procesos, capacidad fisica y recurso humano.

METODOS
Estudio transversal analitico mediante analisis de fuente primaria y secundaria que se lleva

a cabo en el Hospital Pablo Tobdn Uribe de la ciudad de Medellin, que se caracteriza por



ser una institucion de alta complejidad y altos volimenes de ingresos por urgencias,
haciéndolo centro de referencia en el contexto local y nacional.

Se realizd observacion del nivel de ocupacion del servicio de urgencias de
acuerdo con el comportamiento de los factores hospitalarios de servicio, procesos,
capacidad fisica y recurso humano sin modificar datos en el momento de la medicion.
Posteriormente se utilizd la calculadora de la escala NEDOCS que requiere las variables:
total de pacientes en urgencias ocupando camilla, total de camas en hospitalizacion, total
de camas en urgencias, pacientes hospitalizados en urgencias que esperan cama en
sala de hospitalizacion, nimero de ventiladores en uso en urgencias, tiempo mas largo
de espera por cama de hospitalizacion de los pacientes hospitalizados ain en urgencias
y tiempo de espera en sala del Gltimo paciente acostado en camilla de urgencias. Esta
medicion se realizé durante un periodo de 2 semanas continuas, entre el 19 de abril y el
3 de mayo del 2022, de dia y de noche midiendo las variables factores en tiempo real. Se
tomad la decision con base en registros del servicio de urgencias de la institucion, ya que
en afios anteriores, el periodo entre abril y mayo - excluyendo semana Santa - muestra un
comportamiento estable, similar al promedio de ingresos del afio.

Los datos obtenidos se registraron en una herramienta llamada RedCap (licencia
del Hospital Pablo Tobdn Uribe) y posteriormente exportados a Microsoft Excel. El
andlisis de los datos se realizd con el paquete estadistico JAMOVI version 2.3.2.0
(licencia publica). La herramienta electronica calculadora NEDOCS fue utilizada para
calcular los niveles de ocupacion de una forma objetiva y fue de acceso gratuito en la
web.

Se define variable desenlace a el nivel de ocupacion del servicio de urgencias,
las covariables utilizadas se agruparon por factores asi:

Factores hospitalarios de servicio: apreciacion del nivel de ocupacion por



parte del personal médico, apreciacion del nivel de ocupacién por parte del personal de
enfermeria y clasificacion de triaje.

Factores hospitalarios de capacidad fisica: pacientes en urgencias
ocupando camilla, pacientes en atencidn inicial, pacientes en observacion, pacientes en
aislados, pacientes en reanimacion, pacientes en fast track, pacientes en el &rea de
hospitalizacién, pacientes en sala de espera, pacientes con orden de hospitalizacion en
urgencias, pacientes con orden de observacion en urgencias.

Factores hospitalarios de procesos: tiempo mas largo de espera por cama de
hospitalizacion de los pacientes hospitalizados aln en urgencias, nimero de
ventiladores en uso en urgencias, tiempo de espera en sala del Ultimo paciente acostado
en camilla de urgencias, activacion de zonas de expansion, activacion de plan de
contingencia, mayor tiempo de espera en realizacion de rayos X, mayor tiempo de
espera en realizacion de tomografia, mayor tiempo de espera en realizacion de
resonancia.

Factores hospitalarios de recurso humano: médicos generales por turno dia,
médicos generales por turno noche, urgent6logos por turno dia, urgentélogos por
turno noche, enfermeras por turno asistencial dia, enfermeras por turno asistencial
noche, enfermeras triaje dia, enfermeras triaje noche, auxiliares de enfermeria por turno

dia, auxiliares por turno de enfermeria noche.

RESULTADOS

Se realizaron 56 mediciones en total, una cada seis horas iniciando el 19 de abril del 2022
a las 6 am, con ultima medicién el 3 de mayo a la media noche. No hubo datos perdidos.
La Tabla 1 presenta las caracteristicas generales de las mediciones. En general, se

tuvo un nivel peligrosamente congestionado, determinado por la escala NEDOCS el



98,2 % del tiempo, con un promedio de 112 (DE=18,9) pacientes ocupando camilla
en el servicio de urgencias. El tiempo mas largo de espera por cama de hospitalizacion de
los pacientes hospitalizados en urgencias tuvo una mediana 170 horas (RIC 48, minimo
3, méximo 278) y el tiempo promedio de espera en sala del ultimo paciente acostado en

camilla fue de 4,77 horas (DE 4,46).

Tabla 1. Descripcion de factores hospitalarios relacionados con el nivel de ocupacion de urgencias

Media Mediana Rango
VARIABLE N =56 (%0) (DE) (RIC) (minimo:maximo)

FACTORES HOSPITALARIOS DE SERVICIO

Nivel de ocupacién de - 199 (5,02) 200 (0) 164:200
urgencias

No ocupado 0 (0)
Ocupado 0 (0)

Ocupado, pero no

congestionado 0(0)
Nivel de )
ocupacion de Congestionado 0(0)
urgencias
Gravemente 1(18)
congestionado !
Pellgrosgmente 55 (98.2)
congestionado
No ocupado 1(1,8)
Apreciacién del
nivel de Ocupado 11 (19,6)

ocupacion por
parte del personal
médico Ocupado, pero
: 2 (3,6)
congestionado

Congestionado 16 (28,6)

Gravemente

congestionado 14(25)



Peligrosamente

congestionado 12 (21.4)
No ocupado
0
Ocupado
Ocupad_o, pero no 6 (10,7)
congestionado
Apreciacién  del
nivel de
ocupacion por  Congestionado 1(1,8)
parte del personal
de enfermeria
Graver_nente 18 (32,1)
congestionado
Peligrosamente 13 (23,2)

congestionado

Clasificacion de

triaje - 3,28 (0,07) 3(0,1) 3,17:3,44
FACTORES HOSPITALARIOS DE CAPACIDAD FISICA
Pacientes en
urgencias 112 (18,9) 114 (27,8) 71:148
ocupando camilla
Pacientes en
atencion inicial 9(1.31) 9 (1,25) 5:10
Pacientes en 6,64 (0,74) 7 (0) 4:7



observacion

Pacientes en
reanimacion

5,88 (3.21)

6 (5)

Pacientes en
fastrack

22,8 (6,6)

23 (4,25)

5:38

Pacientes en
aislamiento

5,41 (2,94)

5 (4,25)

1:11

Pacientes en area
de hospitalizacién
en urgencias

48 (4,3)

49 (4)

31:68

Pacientes en sala
de espera

7,79 (8,18)

55 (7)

0:40

Pacientes con
orden de
hospitalizacion en
urgencias

83,3 (14,6)

87 (16,5)

36:111

Pacientes con
orden de
observacién en
urgencias

25,9 (11,3)

25 (11,5)

5:56

FACTORES HOSPITALARIOS DE PROCESOS

Tiempo mas
largo de espera
por cama de
hospitalizacion de
los
pacientes
hospitalizados
aln en urgencias

169 (52,4)

170 (48)

3:278

NUmero de
ventiladores en
uso en urgencias

0,14 (0,35)

0(0)

0:1



Tiempo de espera
en sala del ultimo
paciente acostado
en camilla de
urgencias

4,77 (4,46) 3,5 (5,63)

0:23

Activacion de
zonas de
expansion

Si

56 (100)

No

0 (0)

Activacion de
plan de
contingencia

Si

56 (100)

No

0 (0)

Mayor tiempo de
espera en
realizacion de
rayos X

0,13 (0,43) 0(0)

0:2

Mayor tiempo de
espera en
realizacion de
tomografia

253(291)  1,1(3,85)

00:11,5

Mayor tiempo de
espera
en realizacion de
resonancia

0,33 (1,75) 0(0)

0:11

FACTORES HOSPITALARIOS DE RECURSO HUMANO

Médicos
generales por
turno dia

11,1 (0.89) 11 (2)

10:12

Médicos
generales por
turno noche

9,52 (0,53) 10 (1)

8:10




Urgentologos por

(e el 4,61 (1,12) 5(2) 3:6.
Urgentélogos por
turno noche 2 (0) 2(0) 99
Enfermeras por
turno asistencial
dia 11,8 (0,4) 12 (0) 11:12
Enfermeras por
turno asistencial
noche 10 (0) 10 (0) 10:10
Enfermeras en
triaje dia 3(0) 3(0) 33
Enfermeras en
e oehs 1,02 (0,13) 1(0) 1.2,
Aucxiliares de
enfermeria por
turno dia 22,8 (0,38) 23 (0) 22:23
Aucxiliares de
enfermeria por 22,8 (0,38) 23 (0) 22:23

turno noche

* DE: desviacion estandar, * RIC: rango intercuartilico

Fuente: elaboracion propia

Al asociar el nivel de ocupacion arrojado por la apreciacion por parte del personal

médico urgentélogo con los resultados de la escala NEDOCS se obtuvo un x? de 4,17

(p=0,526). Segun la percepcion de las enfermeras los resultados obtenidos de la escala



NEDOCS, se encontré un valor 2 de 8,48 (p=0,075), (Tabla 2, Figuras 1 y 2). Cuando se
realizd correlacion entre las mediciones que expresaban los factores hospitalarios de
servicio, procesos, capacidad fisica y recurso humano, no se encontraron resultados
significativos (Rho Spearman mayor a 0,5) entre las variables independientes incluidas y
el nivel de ocupacion de urgencias, por esto, las variables incluidas en el modelo
multivariado se seleccionaron por criterio clinico (Tabla 3). EI modelo multivariado se
compuso por la variable dependiente Y= (nivel de ocupacién), y las variables
independientes. En el modelo empleado, la variable nivel de ocupacion se predice por las
variables: pacientes en urgencias (p=0,427), total de pacientes en el area de reanimacién
(p 0,436) y total de pacientes hospitalizados en urgencias (p 0,01), R? ajustada de 0,238

y un BIC de 340 (Tabla 4).

Tabla 2. Comparacion de la percepcion del nivel de ocupacion del urgentélogo de

turno y de enfermeria con el nivel de ocupacion de urgencias

Nivel de ocupacion NEDOCS

Variables Nivel de apreciacion
Gravemente Peligrosamente Prueb  valor
congestionado congestionado ay? dep
No ocupado 0(0) 1(2)
Ocupado 1(2) 10 (18)
Ocupado pero no
. 0(0) 2(3,5)
Apreciacion congestionado
ocupacion Congestionado 0 (0) 16 (28,5) 4,17 0,526
Urgento6logo Gravemente
) 0(0) 14 (25)
congestionado
Peligrosamente
) 0(0) 12 (21)
congestionado
Total de observaciones 1(2) 55 (98)
Apreciacion No ocupado 0 (0) 0 (0)
ocupacion Ocupado 1(2) 5(9) 8,48 0,075

Enfermera Ocupado pero no 0 (0) 1(2)



0 (0) 18 (32)

0 (0) 18 (32)
0(0) 13 (23)
1(2) 55 (98)

Peligrosamente congestionado

Gravemente congestionado

Ocupado, pero no congestionado

2
0
25
0
Congestionado 0_
35
0
2zn
0

Ocupado
No ocupado
0 5 10 15 20 25
mNEDOCS Gravemente congestionado mNEDOCS Peligrosamente congestionado

Figura 1. Nivel de ocupacion del servicio de urgencias segun la apreciacion subjetiva
del médico urgentologo vs resultados de NEDOCS
Fuente: elaboracion propia



Peligrosamente congestionado

0_
Gravemente congestionado 0_
Congestionado 0—
Ocupado, pero no congestionado ?
Ocupado F
0
0

No ocupado

o
[$]
[EEN
o
=
[$]
N
o
N
[$2]
w
o

35

mNEDOCS Gravemente congestionado m Peligrosamente congestionado

Figura 2. Nivel de ocupacion del servicio de urgencias segun la apreciacion subjetiva de enfermeria
vs resultados de NEDOCS
Fuente: elaboracién propia

Tabla 3. Matriz de correlaciones entre los factores hospitalarios de servicio,
rocesos, capacidad fisica, recurso humano y nivel de ocupacién de urgencias

0,251 0,268

*Se utiliz6 R Spearman
Fuente: elaboracion propia

Tabla 4. Coeficientes del Modelo predictivo del nivel de ocupacién de urgencias

184,8557 4,2404 176,347 193,3647 43,594 0,001




Pacientes en urgencias -0,0404 0,0504 -0,142 0,0608 -0,801 0,427

Pacientes en

L 0,2001 0,2547 0,711 0,3111 0,786 0,436
reanimacion
Pacientes
hospitalizados en 0,2388 0,0628 0,113 0,3648 3,806 0,001
urgencias

Fuente: elaboracion propia

DISCUSION

Al determinar el estado de ocupacion del servicio de urgencias del Hospital Pablo Tobon
Uribe aplicando la escala NEDOCS, ya validada en servicios de urgencias de alta
complejidad de la ciudad de Bogota (15), se encuentra que la mayor parte del tiempo de
medicion (98,2 %) permanece en estado peligrosamente congestionado.

Es fundamental reconocerlo, pues es sabido que estados de sobreocupacion
impactan de forma negativa todo el proceso de atencion de los pacientes (16). Hay varios
factores que lo predicen, dentro de ellos resaltan: el nimero de pacientes hospitalizados
que permanecen en el area de urgencias es alto; a su vez, esto puede ser secundario a un
aumento del nimero de pacientes que ingresan por este servicio, incluidos pacientes en
traslados no regulados de otras instituciones; aumento de las consultas no emergentes;
aumento de la complejidad de los pacientes que se reciben en la institucién y a un bajo
flujo cama en salas generales, como lo document6é Hoyos JAG et al. (17) en un estudio
en la misma institucion durante el afio 2017.

Como resultado aparece otro factor: los tiempos prolongados de estancia
hospitalaria en urgencias. Esto hace que el servicio esté en sobreocupacién, y como
reflejo, el alto volumen de pacientes que alli se encuentran, cambia la dinamica del
servicio y se congestionan otras areas importantes como reanimacion. Estos hallazgos
son coherentes con los encontrados por Guiunta et al. (18) en un servicio de urgencias

de una institucién de alta complejidad y altos volumenes de consulta en Argentina.



Lo descrito anteriormente, hace que todo el tiempo la percepcion subjetiva del
nivel de ocupacion de urgencias por parte del personal de enfermeria y médicos
especialistas en urgencias sea un estado de sobreocupacion, aunque no se obtienen
resultados contundentes en este estudio, si hubo una tendencia a serlo de una forma mas
cercana por parte de los médicos urgentdlogos, un hallazgo Ilamativo, pues es
discordante con lo publicado a nivel internacional y especificamente a lo encontrado por
Garcia-Romero et al. (14) en 2014 y por Canoa et al. (15) en 2017 en instituciones de alta
complejidad de la ciudad de Bogota y Cali, Colombia. Estos resultados pueden ser
explicados en este estudio por el mayor contacto que tienen los médicos urgent6logos en
areas afectadas por la sobreocupaciéon como lo son reanimacion, a la constante
permanencia en areas con pacientes hospitalizados por tiempos prolongados en urgencias
y a que las enfermeras encuestadas fueron aquellas que realizaban triaje y estaban en
contacto solamente con los pacientes en pretriaje y sala de espera, haciendo que no
estuvieran todo el tiempo presentes en las areas donde se concentraba el mayor volumen
de pacientes (7,14,19,21).

Sin embargo, debe tenerse presente también factores como los sefialados por
Kamini et al. (22) quienes no encontraron correlacion entre NEDOCS y el estado real de
ocupacion de un hospital urbano en Australia en el 2006, basado en la percepcion subjetiva
del personal. Wang et al. (3) también encontr6 inexactitud por parte de NEDOCS para
reflejar el real estado de ocupacion de urgencias en un hospital de Texas, Estados Unidos,
de més de 100.000 ingresos anuales (alto volumen de ingresos), su explicacion se baso
en gue NEDOCS no incluia pardmetros de percepcion subjetiva del personal asistencial
y tampoco tenia presente el nivel de complejidad de los pacientes, adicional a que los
estudios originales se realizaron en hospitales con ingresos promedios anuales por

urgencias de 57.000 personas, un namero menor al hospital en mencién y en donde se



realizo el presente estudio.

El volumen de pacientes clasificados como triaje I11 es la mayor proporcion de los
que estan hospitalizados en el servicio de urgencias. Esto significa que los triaje 1 y Il no
son los responsables directos del problema de sobreocupacion, pues al ser pacientes mas
criticos y en condicion de inestabilidad, encuentran un lugar por fuera de urgencias mucho
mas rapido (usualmente cirugia o unidades de cuidado critico) que aquellos con una
condicion menos grave pero que aun asi requieren manejo hospitalario como los triaje
I1l. Resaltan entonces medidas que podrian seranalizadas en futuros estudios, como el
papel en la descongestion del servicio, que juega la estrategia CIGA (Centro Integrado de
Gestion del Acceso en Salud) implementada en la ciudad de Medellin, que permite
gestionar rapidamente atencion médica a los pacientes que llegan a los servicios de
urgencias sin tener una condicién critica y que pueden ser derivados a una atencion
prioritaria o en la menor complejidad (23).

Es importante tener presente también la época de pandemia por Covid-19, aunque
al comienzo de la misma la mayoria de instituciones de salud a escala mundial reportaron
una baja importante en el niamero de consultas por urgencias (24,25), desde el afio 2021
hay un cambio de este patrén iniciando la preocupante sobreocupacion de estos servicios
y unidades de cuidado critico, sobrepasando niveles escandalosos en mas del 60 % de los
hospitales de Estados Unidos (26).

Esto es concordante con los registros que se llevan en el hospital Pablo Tobdn
Uribe, pues en lo corrido del afio 2022, los volumenes de consulta por urgencias han sido
tan altos (ocupacion promedio del servicio del 93 %) que la mayor parte del tiempo
(99.6 %) se ha tenido activo un plan de contingencia (27).

Quiza por el persistente resultado de peligrosamente congestionado en las

mediciones de este estudio, el modelo de regresion lineal no puede diferenciar cambios



significativos en el desenlace, independiente de las variables predictoras utilizadas.

CONCLUSIONES

Al determinar el nivel de ocupacién de urgencias mediante el uso de la escala
NEDOCS se obtuvo un nivel peligrosamente congestionado la mayor parte del tiempo;
resultado que tuvo mayor concordancia con la percepcion subjetiva que tuvieron los
urgentdlogos que la que tuvieron las enfermeras. De los factores hospitalarios de servicio,
procesos, capacidad fisica y recurso humano, el que tuvo una mayor relacion con el nivel
de ocupacion fue el nimero de pacientes hospitalizados en urgencias. No fue posible
determinar los factores asociados al nivel de ocupacién de urgencias mediante un modelo
predictivo, basicamente por el comportamiento constante de la variable desenlace.

El punto mas critico y que requiere mayor foco de atencion es la intervencion para
generar medidas que permiten mejorar el flujo (outflow) de pacientes que permanecen
hospitalizados en urgencias por largos periodos de tiempo, pues estan alli por falta de
espacio en areas fijas como hospitalizacion general para su correcta ubicacién o falta de
movilizacién a sitios de menor complejidad y falta de resolucién de tramites
administrativos ambulatorios. Esto puede mejorar articulando procesos con estas areas y
generando estrategias como rondas conjuntas de especialidades y gestion clinica que
permitan identificar pacientes con potencial manejo ambulatorio e involucrarlos en
estrategias como altas tempranas y/o manejo domiciliario con una mayor rapidez
(incluyendo planes claros de alta segura y signos y sintomas para consultar nuevamente
al servicio), asi como identificar pacientes susceptibles de ser remitidos a un menor nivel
de complejidad e iniciar el proceso tan pronto como sea posible.

No obstante, se resaltan aspectos importantes, pues es la primera medicion

reportada del nivel de ocupacion en un servicio de urgencias de la ciudad de Medellin que



se basa en la aplicacion de la escala NEDOCS, esto pudiera ser el comienzo de futuros
trabajos que puedan utilizar la herramienta en diferentes servicios y condiciones, y asi
poder generar recomendaciones de diagndstico y manejo del nivel de ocupacion que

abarquen maés instituciones prestadoras de servicios de salud.
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