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ARTICULO ORIGINAL

Factores asoclados a tiempo de espera para admision de
pacientes al serviclo de emergencia de adultos de un hospital

terclario.
Factors associated with walting time for admission of patients to the adult
emergency department of a tertfary hospital.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el tiempo de espera para admision (TEA) de pacientes al
servicio de emergencia (SE) de adultos de un hospital terciario e identificar los
factores asociados a su demora. Métodos: Estudio observacional de corte
transversal que incluy6é pacientes mayores de 14 afios admitidos durante cuatro
semanas consecutivas (junio 2018). Se evalu6 tiempo de espera desde triaje hasta
egreso de emergencia, tiempo entre primera atencién médica, indicacién de
admision a sala de hospitalizacién y efectivizacion de la misma; se evalué motivo de
demora, edad, sexo, prioridad de atencion, area de destino y diagnéstico de ingreso.
Para el andlisis estadistico se aplicaron pruebas de U de Mann Whitney y Chi-
cuadrado segun tipo de datos, usando SPSS-IBM 25.0. Resultados: Se incluyeron
380 pacientes, 51% de sexo femenino, con mediana de edad de 69 afios (rango Inter
cuartil 18.7), motivos de ingreso mas frecuentes infeccion respiratoria 18% y
encefalopatia 10%. El TEA fue 9,2 horas (entre 0,67 y 112,9) siendo mayor en
pacientes de prioridad 1, que tuvieron retriaje o tenian indicacién de hospitalizacién
en dreas criticas. El tiempo entre triaje y admision efectiva fue de 12 horas siendo
mayor para areas criticas. El motivo de demora para admisién fue camillas no
disponibles en el 92,6% por encontrarse el servicio con ocupacién completa.
Conclusion: Los pacientes que se hospitalizan en el SE tienen tiempos de espera
muy prolongados para su admision, siendo factores asociados falta de
disponibilidad de camillas en SE o indicacién de ingresar a areas criticas.

Palabras Clave: tiempo de espera, admision de pacientes, departamento de
emergencia. (Fuente: DeCS BIREME).

SUMMARY
Objetive: To determine the waiting time for admission (WTA) of patients to the
adult emergency department (ED) of a tertiary hospital and to identify the factors
associated with their delay. Methods: Observational cross-sectional study that
included patients older than 14 years admitted during four consecutive weeks (June
2018). We evaluated waiting time from triage to emergency discharge, time
between first medical attention, indication for admission to the hospital ward and
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins — EsSalud. Lima, Pera. its completion; the reason for delay, age, sex, priority of care, destination area and
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Results: 380 patients were included, 51% female, median age 69 years (Inter
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was 12 hours, being longer for critical areas. The reason for delay for admission was
unavailable stretchers in 92.6% because the service was fully occupied. Conclusion:
Patients hospitalized in the ED have very long waiting times for admission, with
associated factors being lack of availability of stretchers in the ED or indication to
enter critical areas.
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Factores asociados a tiempo de espera en el servicio de emergencia.

INTRODUCCION

El servicio de emergencia (SE) es una unidad dependiente de
un centro hospitalario, equipado y dotado de personal para
la atenci6on de pacientes en riesgo de vida o secuela
permanente, las 24 horas del dia [1]. Los SE de hospitales de
referencia, de las principales ciudades del pais, tienen alta
demanda de atencién y regularmente superan su capacidad
operativa, reportindose alta frecuencia de admisiones,
estancia prolongada, frecuentes complicaciones y elevada
mortalidad intrahospitalaria [2,3].

La demora asistencial en urgencias es un indicador de calidad
y eficiencia de atencion en estos servicios, reportindose
estindares internacionales de referencia. Actualmente se
han establecido sistemas de triaje innovadores no solo para
estimar la prioridad del tratamiento inicial sino también para
predecir la necesidad de tratamiento intrahospitalario y las
necesidades de atencion al alta hospitalaria con una vision
general para el manejo eficiente de los pacientes en el SE
[34].

La sobredemanda de atenciébn en estos servicios es
multifactorial y se debe a deficiencias del sistema nacional de
salud, principalmente a nivel de atencién primaria,
transformandose el SE en una de las escasas formas de recibir
atenciéon médica ripida, sin barreras administrativas,
generando un numero importante de consultas inadecuadas
que desvian la atencién a problemas urgentes en los cuales se
puede tener resultados funestos si no se actta
inmediatamente [2,3].

En el SE del hospital en estudio se reporta hacinamiento
cronico de pacientes, sobre todo en las salas de espera,
persistiendo a pesar de implementar una moderna
infraestructura. La demora en atenciéon ha disminuido
parcialmente con el establecimiento de un sistema de triaje
estructurado y la implementaciéon de un equipo de
facilitadores de procesos, sin embargo actualmente persisten
pacientes en salas de espera y pasadizos con indicacion de
hospitalizaciéon sin poder ser admitidos a un ambiente
adecuado del servicio [2,5].

Otros indicadores de calidad en emergencia son el
porcentaje de consultas inadecuadas, el tiempo medio de
permanencia en urgencia, la tasa de readmisién en las 72
horas posteriores al alta, la proporcién de pacientes que se
retiran sin ser atendidos, solicitan alta voluntaria o fallecen
en el SE; también se considera la satisfaccion del usuario y la
quejas o reclamos que se presentan en el servicio [6-8].

El sistema de salud peruano estd conformado por sectores
publico y privado no excluyentes. Desde 2004 se establecen
tres niveles de atencion: Nivel I o de atencién primaria que
brinda atencién de baja complejidad y promocién de la salud,
debiendo cubrir 70-80% de poblacién; Nivel II de
complejidad intermedia que cubriria 12-22% de la demanda;
Nivel III para atencién de alta complejidad, especializacién y
tecnificaciéon para el 5-10% de la demanda [3]. Sin embargo,
esta distribucién no se cumple adecuadamente.

El seguro social de salud del Peru (EsSalud) es un régimen
contributivo directo, para los trabajadores formales y sus
derechohabientes, que brinda cobertura a casi el 34% de la
poblaciéon nacional (10 686 786 personas para el 2015)
predominantemente urbana. A nivel nacional cuenta con 390
centros asistenciales, 10 establecimientos en el nivel III
(hospitales nacionales e institutos especializados) que
reciben referencias a nivel nacional [9,10].
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El ministerio de salud es responsable de la cobertura de
aproximadamente el 62% de la poblacién peruana, brindando
un servicio subsidiado o contributario indirecto (seguro
integral de salud — SIS), principalmente en los que no
cuentan con ningtn seguro de salud. Otros componentes del
sistema (que cubren aproximadamente el 4%) son las
sanidades de las fuerzas armadas-policiales y seguros
privados [9].

Se define tres tiempos de espera en emergencia: Tiempo de
aceptacion, son los minutos transcurridos entre el registro y
la primera evaluacion del paciente por el médico de
emergencia; Tiempo de evaluacion de emergencia, el
transcurrido entre el examen del médico de emergencia y la
decisién de hospitalizacion; y Tiempo de espera para
admision (TEA) definido como el tiempo que transcurre
entre la decision de hospitalizacion y la hospitalizacién real
en el ambiente indicado [8,11].

Un sistema automatizado de registro de Turquia (15004
pacientes entre 2009-2011) reporta un TEA en emergencia
ginecoldgica y pedidtrica entre 10 y 62 minutos con una
mediana de 10 minutos, reportindose como adecuado segin
parametros de referencia [12]. Otros reportes
internacionales mencionan demora en la atencién en
urgencias, en una comunidad espafiola (2005) el tiempo
medio de primera asistencia fue 27 minutos, tiempo medio
de diagndstico 46 minutos y media de tiempo de
permanencia 74 minutos con una demora global en 21,6% de
los pacientes. Mencionado que la relacion entre el tiempo de
atencion y gravedad de la patologia es un buen indicador de
calidad en urgencias [11].

En un SE de nivel terciario de la India (2011) se reporto
mayores tiempos de espera entre las 9 y 12 horas, siendo los
principales motivos: encontrarse bajo observacion,
exdmenes diagnodsticos de rutina y espera para traslado; el
71% de los casos de espera fueron relacionados al SE [13].

En el &mbito nacional, el 2012 en el SE de adultos del hospital
Rebagliati (Lima-Pert) se realizaron 150 mil atenciones, de
las cuales 20,8% fue admitida a salas de hospitalizaciéon y mas
del 6% tuvo mas de dos admision al afno, siendo factores
asociados enfermedades crénicas hepiticas, renales,
cardiacas y respiratorias [3]. El 2015 la sobredemanda de
atencion médica se increment6 en 49% con relacion al 2005,
con un incremento del 8% de pacientes amanecidos en sus
salas de observacién siendo los diagnosticos mis frecuentes
insuficiencia respiratoria, enfermedad cerebrovascular y
sepsis con un promedio general de estancia de 70 horas [2].
El 2017 se reporta alta frecuencia de enfermedad en fase
terminal en pacientes readmitidos a emergencia, siendo mis
frecuente las enfermedades no oncoldgicas [14]. Por la
situaciéon expuesta, se plantea como objetivo del presente
estudio determinar los tiempos de espera para atencién de
pacientes en el servicio de emergencia de adultos de un
hospital terciario de ESSALUD y analizar sus factores
asociados.

MATERIAL Y METODOS
Diseno: Estudio observacional de corte transversal ,
realizado en el SE de adultos del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins- EsSalud Lima, Pert en junio del 2018. Al
momento del estudio, el SE disponia como 4reas de primera
atencién una unidad de trauma-shock, dos tdépicos de
medicina, uno de cirugia, uno de traumatologia y otro de
alivio (para pacientes con situaciones no urgente); como
dreas para admision de pacientes se contaban con 52 camillas
en areas criticas (cuidados intensivos, criticos e intermedios)
y 110 camillas en dreas comunes (salas de observacion);
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realizando 160 mil atenciones por afio de las cuales eran
admitidas casi 23 mil [2,15].

Poblacion de estudio: estuvo constituida por pacientes
mayores de 14 afios admitidos al SE y la muestra incluy? las
admisiones al servicio durante cuatro semanas consecutivas;
fueron excluidos los pacientes de gineco-obstetricia,
psiquiatria y pediatria.

Procedimiento: Se registraron datos demogrificos de
pacientes, prioridad de ingreso y drea de atencién. Se
midieron los tiempos de demora de atencion de los pacientes
estableciendo cuatro indicadores: 1) Triaje-Admision:
tiempo desde la atencién del paciente en triaje al ingresar al
SE hasta que fue hospitalizado en un ambiente del SE; 2)
Primera evaluacion-Indicacion de Admision: desde que el
paciente recibi6 la primera atencién (después de triaje) hasta
que se indicé su hospitalizacion; 3) Primera evaluacion-
Admision: al tiempo transcurrido entre la primera atencion
y la hospitalizacion efectiva; y 4) Tiempo de espera para
Admision (TEA): al tiempo transcurrido entre la indicacién
médica de hospitalizacion y la hospitalizacion efectiva.
También se registro el destino indicado por el médico para
hospitalizar y el destino efectivo, considerando si era en
dreas criticas o comunes.

Un médico residente registré los datos de la historia clinica
electronica (hora de ingreso, de atencion, datos del paciente
y é4rea de destino) y realizo el seguimiento para registrar
tiempo de hospitalizacion efectiva y el motivo de demora.
Los datos fueron codificados, tabulados y procesados con
Excel 2010 y analizados con SPSS 25.00. Se describi6 datos
empleando medidas de distribuciéon de frecuencia y
tendencia central. Frecuencias y porcentajes para las
variables discretas y medidas de dispersion para las variables
continuas. Se evalud distribucién normal en las variables
cuantitativas para aplicar pruebas T de Student o U de Mann-
Whitney. En las variables cualitativas se aplic6 prueba de Chi
cuadrado, considerando significativo p<0,05.

Consideraciones éticas: Se obtuvo la autorizaciéon de la
Oficina de Investigacion y Docencia del hospital Rebagliati.
Los datos sensibles fueron anonimizados para evitar la
identificacion del paciente.

RESULTADOS

Se obtuvo 400 registros de los que se excluyeron 20 (7 por
cambio de indicacién de hospitalizacién, 9 por datos
incompletos y 4 por duplicacién). De los 380 pacientes
incluidos, el mayor numero de admisiones fueron de
prioridad 2 y 3. La mediana de edad de los pacientes fue 69
afios (rango entre 15 y 98 afios) y el 51% fue de sexo
femenino (Tabla 1), siendo el motivo de ingreso mis
frecuente enfermedades respiratorias 23,2%

Los tiempos de espera presentaron distribucién no normal.
La Mediana del tiempo de espera desde Triaje hasta

Factores asociados a tiempo de espera en el servicio de emergencia.

Admision fue de 12,5 horas (Minimo 1,1 y maximo 112,9
horas), el tiempo desde la primera atenciéon hasta la
Admision fue de 13,10 horas y el TEA fue de 9.21 horas
(Tabla 2). EI TEA segtn la prioridad de ingreso al SE fue 14,3;
12,2 y 11,1 horas para prioridades 1, 2 y 3 respectivamente
(p=10,22) (Figura 1). El TEA a salas criticas del SE fue 25,50
horas y para salas generales 8,35 horas. Ninguno de los
tiempos evaluados tuvo diferencia significativa al comparar
la prioridad de ingreso (p>0,05).

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes con indicaciéon de
admision al servicio de emergencias de un hospital de
referencia, junio 2018.

Garacteristicas n %
Sexo Femenino 195 51.3
Edad (mediana) afios 69 (RIQ* 18.7)
Prioridad

1 92 242

2 135 355

3 153 40.3
Diagnéstico de Ingreso

Infecciones respiratorias 69 182

Trastorno de conciencia 38 10.0

Dolor abdominal agudo 21 55

Traumatismos 20 5.3

Sepsis 16 42

Dolor toracico agudo 15 39

Infeccidn urinaria 12 3.2

Otros 166 3.2

RIQ: rango intercuartilico

En el 5,8% de pacientes se demor6 mis de 4 horas para
indicar la admision. El 24,2% de pacientes tuvo prioridad 1
en el triaje de ingreso y adicionalmente 7,6% cambi6 a
prioridad 1 después del triaje inicial (retriaje); el tiempo de
espera desde la primera evaluacién hasta indicacién de
hospitalizacion en los que cambiaron de prioridad de ingreso
fue 3,99 horas y en los que no lo hicieron 0,67 horas (p =
0,014).

9 de los 10 mayores TEA ingresaron por prioridad 1, siete de
estos pacientes pasaron a la unidad de Cuidados Intermedios.
Tres pacientes permanecieron mas de 80 horas en la unidad
de trauma-shock porque en ese momento no habia camas
disponibles en la sala de drea critica indicada para su
hospitalizacion.

El 29,21% (111) de pacientes tiene indicacion de ingreso
para estudio y tratamiento; 14.47% (55) para tratamiento;
7,89% (30) para estudio; 10% (38) para intervencion
quirtrgica. Se pudo identificar el motivo de demora para
admision solo en 150 pacientes (Tabla 3) siendo lo mis
frecuentes camas no disponibles porque el SE se encontraba
totalmente ocupado, se consider6 cama no liberada cuando
existia indicacién de movilizar el paciente a otro ambiente,
pero demoraba su traslado.

Tabla 2. Tiempos de espera para admision de pacientes al servicio de emergencias de un hospital de referencia, junio 2018.

Indicador N Me RIQ* min max

Triaje — admision efectiva 359 125 16.0 1.1 1129

Tra. Evaluacién - indicacién de admision 94 28 4.26 0.0 243
Tra. Evaluacién — admision efectiva 126 131 16.6 1.42 1129
Tiempo de espera para admisién (TEA) 204 92 153 0.67 1129

RIQ: rango intercuartilico

5g Revméd Trujillo.2023;18(3):056-61



Factores asociados a tiempo de espera en el servicio de emergencia.

Se indicé la hospitalizacién en sala de observacién general al
85,1% de pacientes, siendo hospitalizado en la misma el
82,37% de pacientes; y para las salas de manejo critico al
14.9%, siendo hospitalizados en las mismas el 6.84% de
pacientes (Tabla 4). En el 54,74% de los pacientes coincidid
el drea donde se indic6 y se efectivizé la hospitalizacion, 50
pacientes (13,16%) tuvieron cambio de destino.

Tabla 3. Motivos de demora de admisién en pacientes adultos
al servicio de emergencias de un hospital de referencia, junio
2018.

Pefia-Capcha, et al.

De los 7 pacientes fallecidos, permanecieron en emergencia
entre 3,9 y 132,4 horas, tres pacientes tenian indicacion de
hospitalizacién en sala comun y tres en sala critica. El motivo
de demora identificado en los 7 pacientes fue falta de
disponibilidad de camas.

Tabla 4. Areas de destino de pacientes con indicacién de
admision al servicio de emergencias de un hospital de
referencia, junio 2018.

Motivo n %
No hay camas disponibles 139 92.65 Area de destino nlndll:a:: nE"m“ %
Espera sala de operaciones 3 2 i ioos del SE = 125 26 o8
Espera sala distinta SE 3 2 _reas criticas e ) )
A-pe in tratamient . 55 Areas generales del SE 323 85.1 313 82.4
un. sin tratamiento Lo ’ Servicio hospitalario distinto a SE 14 3.68
Paciente 1:!uda en hospitalizarse 1 0.67 Sala de operaciones 6 158
Cama no liberada 1 0.67 Alta 14 3.68
Cama en desinfeccién 1 0.67 Fallecidos 7 18
No se decide cirugfa 1 067 Total 380 380 100
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Figura 1. Tiempo de espera para admisidn (TEA) segtin prioridad de triaje en pacientes con indicacién de admision al servicio de
emergencias de un hospital de referencia, junio 2018.

DISCUSION

El tiempo de espera desde el proceso de triaje al ingreso en
el SE hasta la hospitalizacion efectiva del paciente (mediana
12,5 horas) y el TEA (desde la indicacion de hospitalizacién
hasta su efectivizacion (mediana 9,2 horas) fueron
prolongados, datos importantes que no se han reportado en
nuestro medio. Estos contrastan significativamente con lo
reportado por Martinez y col en Espafia cuyo tiempo de
espera en emergencia en el 2012 fue de 5 horas (rango 3,3 y
7,6) [16] e Izco-Larrafieta quien reporta que el 82% de casos
estuvieron dentro del rango de 2 a 4 horas [17].

Estos tiempos también difieren mucho de lo establecido en
Inglaterra como tiempo adecuado de estancia en emergencia
04 horas, que luego se generaliz6 a paises europeos y de norte
américa, sirviendo como base para adoptar medidas
correctivas si se sobrepasan limites [18], o en SE ginecologico
o pedidtrico donde en menos de una hora el paciente egresa
del SE [12]. Los presentes hallazgos son similares a lo
reportado en un SE de India con tiempo de espera en
emergencias hasta 12 horas [13] por realidades similares del
sistema de salud.

En un gran porcentaje de pacientes no se pudo determinar la
causa de demora en la hospitalizacién porque el sistema de
historias clinicas no permite identificarlos, pero la causa mas
frecuentemente identificada fue el déficit de camas
disponibles 93%; similar a lo reportado por Izco en Espafa
donde el 70% de demora fue por disponibilidad de camas
[17].

Otra razén para la demora en la hospitalizacién es la decision
del médico evaluador para hospitalizar al paciente (mediana
2,8 horas con rango entre 0 y 24). Quinn al respecto afirma
que la implementacién de una politica de admisién ripida,
que permita a los médicos de urgencias enviar pacientes
estables directamente a las camas de hospitalizacién
disponibles, puede mejorar la estadia prolongada en el
servicio de emergencia [19]; por otro lado hay otro grupo de
médicos evaluadores que esperan todos los resultados de
ayuda diagnostica para tomar decisiones; Llorente afirma que
la realizaciéon de numerosas pruebas complementarias y la
demora en la gestion de camas de hospitalizacién
constituyen los “cuellos de botella” més importantes para la
agilidad del SE [20].
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También se pueden agregar factores como la demora en los
resultados de laboratorio, la respuesta a un primer
tratamiento administrado o la demora para administrar el
tratamiento; factores dependientes de procesos ajenos al
personal médico pero si relacionados con la gestién del
establecimiento, publicaciones previas menciona que el
paciente permanece el 48,7% del tiempo esperando
resultados de pruebas complementarias [15].

Las comorbilidades, edad avanzada o enfermedades cronicas
avanzadas podrian dificultar la atencion del paciente y
prolongar atin mis la decision para hospitalizar, Amado y col
al respecto afirman que el 10% de los pacientes admitidos a
emergencia de un hospital terciario presentan enfermedad
crénica terminal, con mayor frecuencia no oncoldgica, con
estancia prolongada y alta tasa de fallecimiento [5,15],
Llorente y col establecen una relacién directamente
proporcional entre la edad y el tiempo total de permanencia
en urgencias [20].

Otro factor para aumentar el tiempo de espera es el subtriaje
y se refleja en los casos donde los pacientes son
categorizados inicialmente como prioridad 4 y luego son
hospitalizados, presentando un mayor tiempo de espera para
la primera atencién médica e indicacién de hospitalizacion,
reportindose una diferencia significativa en el tiempo
transcurrido desde la asistencia efectiva hasta el tramite
administrativo de hospitalizacion, mediana de 2,9 horas en
el grupo subtriaje versus 1,7 horas en grupo con clasificacion
correcta [21,22,23].

Los pacientes con mayor TEA provenian de prioridad 1,
pacientes permanecieron en la Unidad de Shock Trauma por
més de 100 horas, evidenciando la poca oferta de camas
cuidados intensivos por lo que la mayoria de ellos ingresaron
salas de otras dreas criticas del SE, esta situacion se expuso
con la pandemia por COVID-19 donde el déficit de camas
para pacientes criticos fue uno de los factores para la gran
mortalidad que se presentd en nuestro pais. Respecto a este
punto Cardoso informa que la frecuencia de ingresos tardios
es de 68,8% y la duracidn del retraso hasta el ingreso en la
UCI vario de 2,3 a 67,2 horas con una mediana de retraso de
17,8 horas [24].

También se evidenci6 un cambio de destino de
hospitalizacion del paciente, pues debido a falta de camas en
dreas criticas varios pacientes tuvieron que ir a salas
comunes, exponiendo al paciente a un riesgo. También se
retrasaria el destino final del paciente sobre todo en dreas
criticas; al respecto O’Connor refiere que el hacinamiento de
las unidades de emergencia influye en la clasificaciéon de los
pacientes en el servicio de emergencia [21]. Y atenta contra
la calidad de atencion percibida en los SE locales [25,26].

Las limitaciones del presente estudio fueron realizarlo en un
solo hospital y un periodo corto de observacion (cuatro
semanas), falta de un registro completo y/o exacto de horas
y motivo de demora en historia clinica. Sin embargo, es un
esfuerzo por documentar un problema existente y que
influye en la calidad de atencién en el SE. Brindando datos
que sirven para profundizar la investigacién en los factores
influyentes y buscar alternativas de soluciéon para la
problematica de los SE locales como se recomienda en otros
reportes [26,28,29].

Otros tiempos reportados en la literatura, pero que no
pudieron ser medidos en el presente trabajo fueron el tiempo
de espera para la primera atencién médica (después del
triaje) que se reporta en 35 minutos en un hospital de Arabia
Saudita influido por factores como edad y dia de llegada del
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paciente [27]. Estos factores fueron reportados previamente
en nuestro medio [2,15].

CONCLUSIONES
Finalmente podemos concluir que los pacientes que se
hospitalizan en el SE tienen tiempos de espera prolongados
para su admision (mediana TEA fue 12,5 horas), siendo
factores asociados falta de disponibilidad de camillas en SE,
indicacion de ingresar a areas criticas, tener prioridad de
atencidn 1 en el triaje o recibir subtriaje al ingreso.
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