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Resumen 

 

El hacinamiento en los servicios de Emergencia y la problemática que se presenta 

por ella, son evidenciados en los sistemas nacionales e internacionales de salud, 

así también, se demuestra que las características de los pacientes que acuden a 

este servicio son diversas y esto afecta la atención oportuna y eficaz. El objetivo de 

este estudio fue establecer la existencia de relación entre la Capacidad resolutiva 

y características clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia del hospital 

Sergio Bernales, Lima 2023, mediante la utilización de la Escala NEDOCS, que fue 

un instrumento desarrollado en los Centros Académicos de Estados Unidos y ha 

sido validada en el resto del mundo. El presente fue un estudio Correlacional, No 

experimentales, de corte transversal realizado en el mes de abril del 2023, con 

mediciones en 3 momentos del día (6am, 12m y 6pm) con un total de 90 mediciones 

para 1034 datos, la población estudiada fueron los pacientes que asistían al servicio 

de emergencia en estos horarios y que no estén incluidos dentro de los criterios de 

exclusión. Se realizó la medición no solo de la escala de NEDOCS, también se 

recolectó el nivel de prioridad por el que ingresaban los pacientes en emergencia 

determinado por el área de triaje. Los resultados fueron que el servicio de 

emergencia presenta un nivel peligrosamente sobreocupado con un 85.6%, 

seguido del nivel severamente sobreocupado con un 14.4%, con mayor congestión 

en el horario de medio día, según las características por nivel de prioridad se 

determinó que hubo una mayor afluencia de pacientes con prioridad II con 65.2% 

seguido de los de prioridad III con 34.5% y un mínimo ingreso de prioridad I con 

0.3%, existiendo una relación entre la capacidad resolutiva y las características 

clínicas de los pacientes que ingresan al servicio de emergencia 

 

Palabras clave: Capacidad resolutiva, características clínicas, nivel de prioridad, 

sobreocupación. 

 

 

 

 



Abstract 

The overcrowding in the Emergency services and the problems derived from it are 

evidenced in the national and international health systems, likewise, it is shown that 

the characteristics of the patients who attend this service are diverse and this affects 

timely and effective care. The objective of this study was to establish if there is a 

relationship between the resolution capacity and clinical characteristics of patients 

in the emergency service of the Sergio Bernales Hospital, Lima 2023, by using the 

NEDOCS Scale, which is a tool previously developed in Academic Centers in the 

United States and widely validated in the rest of the world. It was a Correlational, 

Non-experimental, cross-sectional study carried out in April 2023, with 

measurements at 3 times of the day (6am, 12 noon and 6pm) with a total of 90 

measurements for 1034 data, the study population was the patients admitted to the 

emergency service at these times, except for patients who met the exclusion criteria. 

In addition to calculating the NEDOCS scale scores, the priority level for which 

patients were admitted to the emergency room, determined by the triage area, was 

collected. The results were that the emergency service presents a dangerously 

overcrowded level with 85.6%, followed by the severely overcrowded level with 

14.4%, with greater congestion at noon, according to the characteristics by priority 

level, it was determined that there was a greater influx of patients with priority II with 

65.2% followed by those with priority III with 34.5% and a minimum admission of 

priority I with 0.3%, there being a relationship between the resolution capacity and 

the clinical characteristics of the patients admitted to the emergency service. 

Keywords: Resolution capacity, clinical characteristics, priority level, overcrowding. 

 

 

 

  

  

 

 

 



 

INTRODUCCIÓN 

 

El servicio de emergencia es una de las áreas del hospital donde se atiende la 

mayor demanda de los pacientes y se encuentra activo las 24 horas del día y donde 

las patologías que presentan los pacientes requieren de una atención especializada 

y oportuna, la congestión que se genera por la alta demanda en este servicio hace 

que muchas veces no se realice una atención con calidad poniendo en riesgo la 

alteración de la salud de los pacientes. Estas situaciones que se vienen reflejando 

en diferentes instituciones de salud aún no han generado la necesidad de plantear 

soluciones que estén de acuerdo al funcionamiento de los servicios de emergencia, 

a pesar de los diferentes estudios que incluyen la sobreocupación, hacinamiento o 

congestión en los servicios de emergencia o urgencia, donde se evidencia que 

funcionan superando su capacidad, generando tiempos de espera prolongados y 

agravando más su estado de salud, así también, generan insatisfacción y quejas 

no solo por los pacientes sino también por el personal de salud que presenta una 

sobrecarga laboral generando estrés y baja calidad y calidez de la atención. La 

necesidad de realizar una medición rápida llevo a diseñar en otros países escalas 

cuantitativas que permitan medir esta congestión como la escala de NEDOCS 

(National Emergency Department Overcrowding Study). 

Los pacientes que buscan una atención en el servicio de emergencia también 

presentan diferentes características, por ello una de las más importantes es 

identificar el nivel de prioridad con la que requieren la atención, ya que según su 

estado de salud es el tiempo de respuesta en la que se debe atender. Las normas 

técnicas nacionales definen los niveles de prioridad, dentro de la realidad los que 



requieren atención rápida no la reciben por la congestión que se presenta en el 

propio servicio  

 

Por todo lo anterior, este estudio pretende responder: ¿Cuál es la relación entre la 

capacidad resolutiva y las características clínicas de los pacientes en el servicio de 

emergencia, Hospital Sergio Bernales Lima 2023? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1. Planteamiento del problema 

En el mundo, los países en vías de desarrollo están implementando nuevos 

sistemas de servicios de salud, que son realizados según la lógica de niveles de 

atención y sus características de la población ya sean epidemiológicas, 

demográficas, socio-culturales o económicas, ya que todas estas son necesarias 

para conocer a los usuarios que solicitan esta atención, es por ello, que crece la 

necesidad de una reforma de atención basada en estas características de la 

demanda (1). 

El fenómeno de sobre ocupación de los servicios de Emergencias, se define como 

cuál es el tipo de demanda de necesidad de salud y cuál es la capacidad de los 

establecimientos para poder atender adecuada y oportunamente. Uno de los 

problemas que afecta a este servicio en diferentes países son los déficits de camas 

disponibles para la demanda de pacientes, esto sin contar los niveles 

socioeconómicos y los presupuesto que manejen cada hospital, convirtiéndose ya 

en un problema de salud pública que presenta prioridad en que sea manejada; esto 

reflejado con porcentajes de más del 20% de elevación en cuanto a un nivel muy 

ocupado con respecto al ocupado (2). 

Del total de las admisiones se registra un total de 3.6% terminan en retiros 

voluntarios por tener una demora en la atención y deficiencia en la resolución de su 

problema de salud. (3) El mantener un servicio sobreocupado genera el riesgo de 

muerte en pacientes que requieren atención rápida con un riesgo de 6.1% de los 

que son atendidos en estas condiciones durante 30 días. (4)  

La capacidad resolutiva de los establecimientos de salud forma un eje fundamental, 

ya que la calidad de la atención a los usuarios está basada en ella, el usuario viene 

siendo el actor principal de todo el proceso de atención y ante todos los casos sería 

el único afectado ya sea en la parte clínica o emocional tras diferentes fallas en el 

sistema de salud (5). 

En los hospitales se reciben diferentes patologías con requerimiento de muchas 

especialidades, varios de estos casos referidos de centros primarios de atención, 

incluyendo casos que podrían haberse resuelto desde la atención primaria, lo que 

ha conllevado a un aumento de la demanda en las salas de emergencia, 

presentando principalmente demoras en la atención y no resolución de sus 



necesidades. (6) 

Los pacientes que ingresan al servicio de emergencia representan 

aproximadamente un 16% de la atención total hospitalaria que ingresan con 

diversas comorbilidades asociadas a su patología, lo que agrava el estado de su 

salud, así como también, produce complicaciones y dificulta la resolución de su 

enfermedad, generando una necesidad de mayor atención por mas especialidades 

de salud, se han identificado enfermedades crónicas como obesidad, hipertensión 

arterial y diabetes como las más frecuentes que van acompañados de un déficit 

control (7). 

La carencia en los recursos y presupuesto de los hospitales de referencia del 

Ministerio de Salud constituye una problemática que tiene prioridad en solucionar 

ya que pone en riesgo la calidad de la atención a los pacientes, generando un fuerte 

nudo en la resolución inmediata de las patologías de gravedad, principalmente en 

los servicios de emergencia donde se necesita de agilidad en los procesos y de 

diagnóstico oportuno, el personal de los servicios también se presenta insuficiente 

para la misma atención sin capacidad de resolución, en su mayoría se prioriza 

personal administrativo que genera dificultades en los procesos de atención y hay 

carencias en el personal asistencial que es directamente el que genera la atención 

al usuario y puede identificar sus necesidades (8). 

En la actualidad, los servicios de emergencia deben considerar que son los de 

mayor afluencia repetida de servicio de salud, donde el aumento de demanda a 

llevado a un uso inadecuado del mismo servicio, quienes no cumplen con las 

características de una emergencia y usando la atención por ser personas mayores 

o vulnerables, vivir cerca del hospital, evitar demoras en la atención por 

consultorios, esto genera mayor aglomeración en las atenciones y aumentando la 

espera para los diagnósticos prioritarios y de necesidad (9). 

 

Es usual que los usuarios o pacientes generen la molestia por demoras y 

dificultades en obtener una atención medica primaria, motivos por lo que acuden a 

emergencia para poder recibir una atención más ágil y poder solucionar sus 

necesidades que no son de urgencia (10). 

 

En el Perú el nivel y capacidad resolutiva que tienen los servicios de salud son 

temas de gran preocupación, ya se están estableciendo como un objetivo en el 



marco de la Reforma en Salud, brindar el acceso universal al primer nivel de 

atención y ofrecer una atención de calidad, esto permitirá garantizar el acceso a 

una salud integral, equitativa, efectiva, eficiente y gratuita en todos los puntos de 

atención con la categoría y acreditación de los establecimientos en atención 

primaria a nivel nacional, así lograr el descongestionamiento de las emergencias 

en los hospitales y poder responder a la demanda de atención prioritaria, dejando 

todas las atenciones básicas como los partos sin complicaciones y la atenciones 

medicar no prioritarias sean atendidas en el primer nivel (11). 

 

La funcionalidad de la capacidad resolutiva va estar directamente vinculada a poder 

resolver los problemas de salud, esta percepción toma en cuenta la atención que 

se brinde y el éxito del tratamiento, así como, el crear un apego a la institución que 

puede resolver sus demandas y mantener una imagen pública adecuada, fortalece 

el funcionamiento del sistema (12). 

 

Frente a las características mencionadas, si se realizara una inadecuada 

caracterización de los pacientes puede conllevar a una sobrecarga laboral para el 

personal de salud, mala calidad de atención y eventos adversos en la salud de los 

pacientes, generando también insatisfacción en los mismos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.2 Formulación del problema  

 

1.2.1 Problema general  

¿Cuál es la relación entre la capacidad resolutiva y las características clínicas de 

los pacientes en el servicio de emergencia, Hospital Sergio Bernales Lima 2023? 

 

1.2.2 Problemas específicos 

• ¿Cuál es la relación entre la capacidad resolutiva severamente 

sobreocupado y las características clínicas de los pacientes en el servicio de 

emergencia, Hospital Sergio Bernales Lima 2023? 

• ¿Cuál es la relación entre la capacidad resolutiva peligrosamente 

sobreocupado y las características clínicas de los pacientes en el servicio de 

emergencia, Hospital Sergio Bernales Lima 2023? 

 

1.3 Objetivos de la investigación 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar la relación entre la capacidad resolutiva y las características clínicas de 

los pacientes en el servicio de emergencia. 

1.3.2 Objetivos específicos 

- Identificar la relación que existe entre la capacidad resolutiva severamente 

sobreocupado y las características clínicas de los pacientes en el servicio de 

emergencia. 

- Identificar la relación que existe entre la capacidad resolutiva peligrosamente 

sobreocupado y las características clínicas de los pacientes en el servicio de 

emergencia. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



1.4 Justificación de la investigación  

 

1.4.1 Teórica 

Teóricamente podemos definir que las áreas de emergencia son exclusivos para 

las atenciones rápidas donde está en riesgo la integridad de las personas; 

actualmente la necesidad que presenta el individuo para obtener una respuesta al 

problema de salud hace que acudan a estos servicios aun cuando sus 

características de enfermedad no estén dentro de la prioridad de atención que se 

da en la emergencia, es por ellos que es necesario e indispensable conocer las 

características clínicas de los usuarios que ingresan al servicio de emergencia, 

realizar actualización de normativas y guías políticas de intervención donde se 

determine una adecuada distribución de las áreas para así poder realizar una 

atención oportuna según la prioridad de urgencia. 

 

1.4.2 Metodológica 

Es necesario fomentar el uso de instrumentos tecnológicos que nos permitan 

obtener resultados en cortos tiempo, el uso de aplicativos validados por expertos y 

usados en la diversidad de realidades de cada institución, generan resultados muy 

enriquecedores donde se puede tomar decisiones prontas; así también; es sabido 

que el uso de instrumentos como encuestas es rechazado por las personas de 

estudio. 

diferentes investigaciones y realidades. 

 

1.4.3 Práctica  

Conocer como las características clínicas de los pacientes que ingresan al servicio 

de emergencia y la capacidad de la respuesta que tiene el servicio ante esta 

demanda es indispensable para la determinación de los planes de mejora en 

beneficio de los que se atienden. El hacinamiento y sobreocupación, reflejados en 

los tiempos largos de espera para la atención, así como, las necesidades que 

presentan los pacientes con conseguir una respuesta a sus problemas de salud, 

lleva a que sea necesario investigar los nudos que no permiten que una atención 

oportuna, ya que esto podría tener como consecuencia complicaciones en la salud 

de los pacientes y agotamiento en los que realizan la atención. 

 



1.5 Limitaciones de la investigación  

No se encontraron estudios como antecedentes donde midan la relacione entre la 

variable características clínicas y capacidad resolutiva por lo que en la discusión se 

dificulta la contratación de los resultados obtenidos. Otra limitación se presentó para 

la obtención de resultados fue los horarios donde ingresan los pacientes con 

diferentes niveles de prioridad ya que no tiene una hora estimada ya el servicio 

atiende 24 horas, siendo las emergencias inesperadas, motivo por lo que no se 

obtuvo mucha información de características clínicas en prioridad I, este presente 

estudio tuvo una medición en 3 momentos del día 6am, 12m y 6pm por lo que el 

valor total de los ingresos no se ve reflejado en los resultados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. CAPITULO II:  MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes 

Internacionales 

 

Grande, M. (2020) realizo el estudio de “Validación de instrumento NEDOCS para 

medir overcrowding en central de emergencias de adultos”, tuvo como objetivo 

realizar la validación de la herramienta NEDOCS para medir el overcrowding 

comparado con la evaluación subjetiva que se le practico al personal. Realizo 2 

mediciones: 1 con 8784 mediciones horarias con la herramienta NEDOCS y una 

encuesta realizada a los profesionales. Obtuvo como resultado, overcrowding más 

del 51,28%, usando la herramienta NEDOCS y en las encuestas obtuvo 

overcrowding 32%. Concluye que, si la herramienta NEDOCS es factible, sencilla y 

rápida, podría volverse aún más útil si se realiza precisiones según la realidad de 

la institución. (13) 

 

Albán, C. Sellan V., Romero H. (2019) realizaron el estudio “Acciones resolutivas 

de los grupos de trabajo multidisciplinarios de salud. Impacto en zonas 

coyunturales”. Tuvo como objetivo fundamentar, exponer y analizar si existe 

coherencia en los cambios realizados al sistema como parte de actualizaciones 

para su reordenamiento, consolidación, y llegar a la sostenibilidad”. Realizaron una 

revisión bibliográfica sobre los siguientes temas: capacidad de resolución, 

reglamento interno, manuales, despenalización, carpeta metodológica, planes de 

estudio, programas de medicina y enfermería. Esta evidencia fue examinada y 

luego analizada; las historias clínicas fueron seleccionadas al azar. Concluyen que 

este procedimiento es un instrumento que identifica la capacidad resolutiva del 

trabajo multidisciplinario de salud y aporta información necesaria para poder 

alcanzar la mayor calidad en la atención a ese nivel de salud. (14) 

Garcia, M. et al (2017) realizaron el estudio “Escala NEDOCS vs valoración 

subjetiva, ¿El personal de salud en urgencias es consciente de su sobrecupo?” 

tuvieron como objetivo realizar una comparación y evaluar la diferencia entre la 

escala de NEDOCS con una valoración subjetiva del personal de salud. Aplicaron 

la escala de NEDOCS y una escala subjetiva, 6 veces al día (6:00 a.m., 9:00a.m., 

12:00 p.m., 3:00 p.m., 6:00 p.m., 9:00 p.m.) Como resultado obtuvo una correlación 



moderadamente positiva. Concluyen que el personal de salud no manifiesta un 

riesgo relacionado por sobreocupación y esto produce a un peligro para la 

seguridad y atención eficiente del paciente. (15) 

 

Cubero, C. (2017) realizo el estudio “Los sistemas de triaje: respuesta a la 

saturación en las salas de urgencias”, su objetivo fue realizar un análisis sobre la 

cuan efectivo son los sistemas de atención de urgencias a nivel mundial, revisó 

publicaciones de los últimos 15 años, donde incluya percepción del personal que 

los aplica, los tipos de sistema en triaje, así como el tiempo que espera el paciente 

antes de ser atendidos y la calidad de la atención que se le brinda. Como resultado 

se identificó la saturación en urgencias como un problema que es originado por el 

aumento en la demanda nivel mundial, produciendo una disminución en la calidad 

de atención y en un aumento en la mortalidad debido a los tiempos prolongados en 

la espera. Concluye que es urgente realizar una revisión en la clasificación de los 

pacientes al ingreso del área de urgencias y realizar o actualizar nuevos sistemas 

de atención en el área de triaje según la realidad del país. (16) 

 

Giunta, D. et al (2017) realizaron el estudio “Descripción de las características del 

fenómeno Crowding en la Central de Emergencia de Adultos, en un hospital 

universitario de alta complejidad: estudio de cohorte retrospectiva”. 

Tuvo como objetivo poder detallar cuales son las características del fenómeno 

Crowding usando la escala de NEDOCS. Realizó un estudio de cohorte 

retrospectivo con todas las consultas de pacientes adultos entre julio de 2013 y julio 

de 2014 Incluimos todas las horas en el período de análisis (365 días x 24 h = 

8.760). El valor NEDOCS se calculó para cada hora mediante un algoritmo 

automático y se cuantificó en una puntuación de seis puntos. Los niveles 4 

(hacinamiento), 5 (hacinamiento severo) y 6 (hacinamiento peligroso) se definieron 

como hacinamiento. Se aplicó el análisis de gráficos de contorno para identificar 

patrones. Durante el periodo de estudio se registraron 124.758 visitas a 

urgencias. El hacinamiento estuvo presente en el 57,7% (5.055) de las horas 

analizadas. Se observó un predominio de puntajes entre cuatro y cinco entre las 

10:00 y las 24:00 horas. Los meses con predominio de hacinamiento fueron junio, 

julio y agosto (invierno austral). Concluyen que el cálculo de la puntuación 

NEDOCS y que la medición horaria de la congestión proporciona información 



importante para la toma de decisiones y crea un sistema que puede medir la 

congestión de EC en tiempo real. (2) 

 

Lafuente, M (2016) realizo el “Estudio de la demanda asistencial de las 

enfermedades metabólico hereditarias en un hospital de referencia regional”, tuvo 

como objetivo “Conocer cuáles son las características de la demanda asistencial 

de las enfermedades metabólico hereditarias en la Unidad de Metabolismo del 

Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza en un periodo de 2 años”. Estudio 

descriptivo, retrospectivo que evidencia la actividad asistencial que se realizó en 

los pacientes que padecen de enfermedad metabólica o en proceso de diagnóstico 

en la Unidad de Metabolismo del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza 

en el tiempo del 1 de septiembre de 2008 y el 31 de agosto de 2010. Se usó una 

base de datos informatizada con el programa Microsoft Access® 2000, en un 

periodo de 2008-2015, se emplearon 154 categorías para 1012 diagnósticos. 

Concluyen que el estudio evidencia que la demanda de atención en la consulta para 

estas especialidades no es tan elevada con respecto al número de pacientes que 

la solicitan, a pesar de ser una patología que ha ido creciendo en los últimos años 

y requiere una gran exigencia en el número elevado de consultas. (17)  

 

Eslava-Rincón, et al en su estudio “Análisis de la capacidad de respuesta de los 

sistemas de información en salud para la supervisión de riesgos que afectan el 

derecho a la salud en Colombia” Su objetivo es exponer la capacidad que tiene el 

Sistema de Información en Salud (SIS) de Colombia, como respuesta y que a su 

pueda tolerar un modelo de inspección, vigilancia y control, diseñado para 

monitorear los riesgos que limitan el acceso a los servicios de salud, su uso y 

calidad. Realizaron un estudio descriptivo transversal desde un enfoque de gestión 

de riesgos para examinar el marco normativo y las características de la información 

que reportan sobre las amenazas al ejercicio efectivo de los derechos por parte 

de los participantes del sistema de salud que son necesarias para el seguimiento. 

Concluyeron que el monitoreo de datos del proceso de atención y su impacto en la 

salud de la población es insuficiente para monitorear adecuadamente los 

riesgos. Es necesario revisar la forma en que se supervisa su desempeño. (9) 

 

 



Nacionales 

Pezo K. et al (2021) realizó el estudio “Características epidemiológicas de los 

pacientes atendidos por COVID-19 en el Servicio de Emergencia del Hospital Militar 

Central Luis Arias Schreiber”. Tuvo como objetivo evidenciar las características 

epidemiológicas en los pacientes que fueron atendidos con diagnóstico de Covid-

19 en el servicio de urgencias entre julio y octubre del 2020. Fue un estudio 

observacional, descriptivo y transversal. Se evaluaron 89 pacientes con pruebas 

moleculares y rápidas SARS-CoV-2 positivas. Los resultados se procesaron 

mediante el programa estadístico SPSS V 25.0. concluyen en que las 

características más comunes de los pacientes atendidos fue el sexo masculino, con 

un rango de 50-59 años y obesidad. De manera similar, el uso de ventilación no 

invasiva se asoció con mejores resultados que el uso de ventilación invasiva. (7) 

 

Taype, W. (2019) en su estudio “Impacto del triaje estructurado en el hacinamiento 

del servicio de emergencia de un hospital terciario” tuvo como objetivo realizar una 

evaluación en del triaje tipo Manchester estructurado en indicadores de 

hacinamiento del servicio de urgencias. Fue un estudio observacional retrospectivo, 

donde se evaluó la implementación de este tipo de triaje y tuvo como resultado las 

prioridades de ingreso I, II, III, IV y V con valores de 3%, 44%, 37%, 16% y 0% 

respectivamente. Luego de 3 meses se evidencio una disminución de las 

atenciones en prioridad I y aumento en prioridad II y III, Concluye en que esta 

estructura de disminuye la cantidad de pacientes no atendidos, numero de 

atendidos con prioridad I y disminuye también el tiempo en urgencia después de la 

primera atención. (3) 

 

Vitteri, K. (2019) en su estudio “Dimensiones de la funcionalidad de capacidad 

resolutiva y calidad de la atención desde la percepción del usuario. Centro de Salud 

Lucma”. Tuvo como objetivo identificar cual es la relación entre la capacidad 

resolutiva y la calidad en la atención basada en la percepción que tienen los 

usuarios del Centro de Salud Lucma . Fue descriptiva y correlacional, uso el 

Cuestionario Multidimensional EMFU-CARE de la OPS/Guzmán y un Cuestionario 

PECASUSS del Ministerio de Asuntos Sociales de Colombia. Se constató que un 

mayor porcentaje de usuarios calificaron como regular (58,7%) la capacidad 

resolutiva y como buena (74,3%) la calidad en la atención al usuario. Concluyeron 



que existe una correlación significativa entre la disponibilidad para el manejo de 

problemas, la comunicación y un trabajo en equipo, también determinan la 

apreciación que los usuarios tienen sobre la calidad de la atención en el Centro de 

Salud Lucma. (12) 

 

Quiroz, S. Arevalo J., Delgado J. (2018), realizaron el estudio “Categoría asignada 

y capacidad resolutiva en la micro red banda de Shilcayo, 2018”. Tuvo como 

objetivo identificar la relación que existe entre las categorías especificadas y las 

capacidades de resolución en la Micro red Banda de Shilcayo. Fue una 

investigación no experimental, descriptivo correlacional. Utilizaron como 

herramientas métodos observacionales y la lista de cotejo del MINSA. 

Resultados: En el IPRESS evaluado, la correlación entre las categorías asignadas 

y la capacidad de resolución fue muy baja o nula. El nivel de resolución de la 

microred de Banda de Shilcayo muestra una resolución del 73,8%, por debajo de 

los estándares esperados (90%), con una calificación de resolución insuficiente. La 

dimensión con mayor proporción fue con 81% la infraestructura; aun así, las 

dimensiones no lograron cumplir con los estándares esperados, dejando la 

seguridad del paciente al frente de las condiciones limitadas de acceso y calidad. 

Concluyen que no existe relación entre la categoría asignada y la resolución de los 

prestadores de salud en la Micro red Banda de Shilcayo, indicando la 

aceptación de la hipótesis nula. (11) 

 

Soto (2019) en su estudio “Barreras para una atención eficaz en los hospitales de 

referencia del ministerio de salud del Perú: atendiendo pacientes en el siglo XXI 

con recursos del siglo XX”, tiene como objetivo presentar los problemas 

encontrados en la práctica diaria de la atención en salud, usaron los hallazgos 

encontrados en la valoración de la calidad de atención en hospitales de referencia 

que fue verificada por la Contraloría General de la República el 2018. 

En conclusión, exige una acción inmediata que enfatiza la necesidad de abordar 

las brechas en la infraestructura de diagnóstico y tratamiento y abordar la 

capacidad, así como promover la competencia abierta para los administradores de 

hospitales para garantizar un trabajo transparente y meritocrático independiente de 

las vicisitudes políticas. subidas y bajadas (8). 

 



Davila, (2017), en su estudio titulado “Características de los pacientes referidos al 

servicio de emergencia del hospital regional docente Las Mercedes” tuvo como 

objetivo: Identificar cuáles son las características que tienen los registros de los 

pacientes que ingresaron al servicio de emergencia del Hospital Regional Docente 

las Mercedes entre agosto 2014 a 2015 a través de una referencia. Realizó un 

estudio cuantitativo no experimental, descriptivo, de corte transversal, utilizando un 

formulario para la recolección de datos. El grupo de edad de 20 a 59 años es el 

más citado, con mayor probabilidad son las mujeres. La cifra de referencia más alta 

proviene de la provincia de Chiclayo. Las especialidades de obstetricia y 

ginecología representaron el 42,93% del total de referencias. El turno con mayor 

número de derivaciones fue el matutino con el 51,97% y el 98,04% de los 

pacientes derivados estaban asegurados. Concluye en que las 

principales características de las pacientes recordadas fueron pacientes adultas, 

mujeres, de la provincia de Chiclayo y gestantes a término, quienes con mayor 

frecuencia fueron diagnosticadas en trabajo de parto. (6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.2 Bases teóricas  
 

Resolutividad 

 

Se determina como la capacidad que tiene un prestador de salud de 

responder una demanda de atención de manera integral, de acuerdo a la 

complejidad y el tipo de atención que requiera. También se define como la 

capacidad que tiene la institución para poder realizar un diagnóstico asertivo 

que genere una resolución del problema de salud que presente según el 

nivel de atención al que este desempeñado. Esta capacidad puede ser 

medible a través de indicadores y de la evaluación de las necesidades de 

salud seleccionados como indicadores y por el servicio de los clínicos, 

basados en guías y normativas nacionales e internacionales. (18) 

El aumento de las visitas a los departamentos de emergencia (SU) que 

contribuyen al hacinamiento y sus resultados adversos asociados son 

problemas importantes en Australia y en todo el mundo. Los resultados 

desfavorables del hacinamiento incluyen una estancia prolongada para 

presentaciones de alta y baja agudeza y un aumento de la mortalidad 

hospitalaria. Australia experimentó un aumento del 21 % en la demanda de 

atención de hospitales públicos. (19) 

 

Hacinamiento  

 

La duración de la estancia es una medida importante de la calidad de la 

atención en el servicio de urgencias. Varios estudios han encontrado que el 

hacinamiento se asocia con una mayor duración de la estancia, se ha 

observado que la duración de la estancia se asoció positivamente con la tasa 

de ocupación hospitalaria y el número de admisiones de emergencia en la 

institución. Los factores de hacinamiento aumentan el tiempo de espera y el 

tiempo de abordaje, pero no el tiempo de tratamiento. Muchos servicios de 

urgencias hospitalarios en todo han estado luchando contra el hacinamiento 

durante más de una década hay pocas medidas objetivas del hacinamiento 

y evidencia modesta de los efectos negativos del hacinamiento en la 

atención y los resultados de los pacientes. Sin embargo, los avances en las 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/adverse-outcome


medidas de hacinamiento durante los últimos 5 años han resultado en un 

número creciente de estudios que cuantifican las consecuencias negativas 

del hacinamiento, especialmente en los retrasos en la atención de 

condiciones sensibles al tiempo. Una de las principales limitaciones de los 

estudios de hacinamiento realizados hasta la fecha es que miden el 

hacinamiento de forma estática, ya sea en un punto en el tiempo o 

promediando el hacinamiento durante un intervalo específico. Sin embargo, 

muchos estudios han demostrado que el hacinamiento es dinámico y puede 

fluctuar sustancialmente durante el curso de la estadía de un paciente en el 

servicio de urgencias. (20) 

 
 

Demanda de salud 

Teniendo en cuenta la diversidad existente de propuestas, expresiones o 

comportamientos de individuos o grupos de personas en función de las 

necesidades de salud. 

En cuanto a la forma en que se expresan las necesidades, se puede hacer 

referencia si es necesario para el prestigio profesional, el progreso científico 

o las medidas de promoción de la salud; insatisfacción cuando no se 

satisfacen las necesidades de atención; observado o efectivo, expresado en 

niveles de utilización del servicio; potencial o esperado es el número de 

personas que necesitaron servicios de salud, pero no asistieron. Es una 

necesidad de atención en lugar de convertirse en una necesidad. La 

demanda real es la demanda del servicio por parte de la población. Puede 

ser manifiesto o no manifiesto dependiendo de si demandan atención o no. 

Hay dos elementos en los requisitos y dos elementos para fines de análisis. 

Por separado, pero en realidad simultáneamente: 

a. Demanda cuantitativa se refiere a su cantidad, es decir, el número de 

personas que tienen necesidades de salud y requieren servicios de salud en 

un momento y espacio determinados. 

b. Las necesidades cualitativas se refieren a las necesidades que estimulan 

las necesidades de salud. La necesidad de servicios de salud (diagnóstico) 

y la gravedad de estas necesidades (mínimo/máximo). 

 



Severidad 

Es una característica de las necesidades de calidad de la salud de las que 

se requiere Determinar el nivel de complejidad de la prestación del servicio 

(posibilidad de una solución de calidad y el nivel técnico de los recursos 

humanos, materiales y técnicos) necesario para dar siempre la respuesta 

requerida. 

 

Necesidades de Salud 

Son requerimientos de diferentes tipos que afectan su integridad y estado de 

bienestar de la persona, junto con su familia y la comunidad, se busca 

mantener, mejorar y recuperar su estado de salud, no solo en el aspecto 

físico, sino que también emocional y mental. 

 

Categorización 

Es este proceso el que conduce a la homogeneización y clasificación de las 

diversas instituciones de salud según su grado de especialidad y 

características funcionales, las cuales atienden las necesidades de salud de 

la población a la que va dirigida. Por ello no se toma en cuenta factores que 

indiquen tamaño, ya que dependen de las necesidades de salud de la 

población, las cuales varían según las condiciones de salud locales. Es 

indispensable diferenciar este proceso de otros procesos, como la 

acreditación, porque en la clasificación la evaluación es una evaluación de 

la capacidad cualitativa de la institución para satisfacer los requerimientos 

de salud. 

Recategorización 

Es un procedimiento en el que se categoriza, según su nivel y capacidad de 

atención a un establecimiento de salud con una nueva categoría. (21) 

 

VARIABLE CAPACIDAD RESOLUTIVA:  

 

Fundamentación científica: 

Giovanella et al., 2015 “La capacidad de resolución esta funcionalizada en 

entornos de atención médica que se evalúa por la eficiencia que se cuantifica 

para cumplir con los objetivos de la atención, no por la relación de resultados 



con el valor de los recursos utilizados”. (30) 

 

Romero y Busso, 2010 “La capacidad resolutiva se genera de estrategias  

que responden a las necesidades de salud de las personas, permitiendo así 

la integralidad en los niveles de atención de salud, para garantizar los 

derechos de salud y de esta manera mejorar las condiciones de vida de los 

usuarios” 

 

Lopez P., 2014 “La capacidad resolutiva permite el mejoramiento de la 

integración de las redes de servicios, entendiendo que su mejora permitiría 

que las personas reciban un continuo de servicios de acuerdo a sus 

necesidades, a lo largo del tiempo y a través de los diferentes niveles del 

sistema de salud, con una eficiencia, eficacia y efectividad aceptables para 

el momento tecnológico e histórico social con que se cuente”. (22) 

 

Corporación de Salud y Políticas Sociales - CORSAP, 1999 “Capacidad 

resolutiva está vinculada con la accesibilidad a los servicios de salud, este 

término incluye un concepto geográfico, en la relación con la ubicación y 

cómo llegar a los establecimientos, y otro que es de tipo socioinstitucional, 

el cual involucra el término “rechazo” a la demanda de atención, definiendo 

al rechazo no solo como la falta de atención cuando esta es solicitada, sino 

que además debe incorporar temas como la demora o dificultades que 

enfrenta el usuario para acceder a instancias de diagnóstico y tratamientos 

oportunos”. (29) 

 

Definición 

Este es el tipo de servicio que debe brindar un centro de salud para satisfacer 

las diferentes necesidades que pueda presentar los usuarios, incluida el nivel 

de satisfacción que estos manifiesten (dependiendo de la especialización y 

especificidad técnica de sus recursos). Se considera el resultado de la 

atención desde el momento del ingreso hasta la satisfacción de sus 

necesidades de salud, y también se considera la accesibilidad a la atención 

de salud, definido como la cantidad de derivaciones en relación con el total 

de casos atendidos o resueltos. (22). 



 

Este nivel de capacidad que tiene el ofrecimiento de los servicios de salud 

para poder cubrir los requerimientos de la población pueden ser: 

 Cuantitativa: Es el nivel de respuesta de los recursos de la institución 

para lograr una oferta de servicios que sea suficiente para satisfacer 

la demanda de los usuarios (va estar ligado a la cantidad de sus 

recursos que tenga el establecimiento de salud). 

 Cualitativa: Es la capacidad de los recursos de una institución (va 

depender de la especialización y tecnificación de sus recursos) para 

desarrollar las características de los servicios necesarios para 

satisfacer las necesidades críticas de la demanda. (21) 

 

VARIABLE CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: 

 

Fundamentación científica: 

Arce, M. et al (1996) “Los pacientes que acuden a una atención de 

emergencia se caracterizan por tener criterios clínicos para una atención en 

centros primarios, con síntomas mayores de 24 horas, este patrón se repite 

internacionalmente, generando por una sobredemanda en consultas 

externas y falta de conocimiento en cuanto a las patologías que deben ser 

atendidas”. (32) 

 

Sempere, T., et al (1999) “La caracterización de los pacientes se dan a través 

de criterios de gravedad (según sus funciones vitales), criterios de 

tratamiento, criterios de intensidad diagnostica y otros criterios; siendo 

necesario el uso de instrumentos para poder obtener determinar la 

característica clínica con la que ingresa un paciente a servicio de 

emergencia. (33) 

 

Carpio, A., (2008) “Para obtener información de las características de los 

pacientes que ingresan a emergencia, es necesario hacer una revisión 

documental de la historia clínica de los que fueron atendidos”. (34)  

 



 

Definición: 

El momento más importante a nivel hospitalario y en la propia emergencia es 

su primer contacto con el hospital donde se determina la percepción del 

paciente que acude solicitando una atención y recibe una respuesta a su 

demanda. El volumen cada vez mayor de atención brindada a los 

departamentos de emergencia u hospitales de cuidados agudos requiere un 

sistema para categorizar a los pacientes que se presentan para estos 

servicios de acuerdo con su gravedad potencial para priorizar la atención a 

aquellos que más la merecen, conocida como el área de la clínica de 

triaje, necesaria para realizar la organización de propio servicio. (22) 

 

Triaje:  

Esto significa clasificar a los pacientes dependiendo de su estado de salud. 

El triaje es el proceso donde se valoración el estado inicial en el que ingresa 

el paciente a urgencia, independientemente del orden de llegada, antes de 

evaluar el diagnóstico y tratamiento médico, se valora primero a los 

pacientes más urgentes, y al resto se examinan y revaloran hasta completan 

una evaluación médica (22). 

 
 Clasificación en triaje: 
  

En el servicio de emergencia según el estado clínico de salud del paciente 

que ingresa y las características del daño sufrido el Ministerio de Salud 

(MINSA) lo clasifica en:  

 Prioridad I: Gravedad Súbita extrema. 

 Prioridad II: Urgencia Mayor. 

 Prioridad III: Urgencia menor. 

 Prioridad IV: Patología aguda común. (23) 

 

 Indicadores de calidad del triaje  

La clasificación de un triaje estructurada dará la posibilidad de obtener un 

índice de calidad. Parte de esto es el tiempo de espera para el tratamiento 

en el momento de la selección, que generalmente debe ser de un tiempo 

máximo de 10 minutos. Otro indicador es el porcentaje de pacientes que son 



dados de alta sin atención médica, que en general debería ser inferior al 2%. 

Se ofrecen entre 10 y 24 indicadores de calidad para clasificar el triaje, entre 

los que se encuentran: 

 

1. El índice de pacientes que se fueron sin tener una evaluación 

especializada lo que indicaría un índice de calidad, riesgo y adecuación. El 

estándar establecido se encuentra en el 2% del total de pacientes que 

acuden a urgencias, se subdividen en: 

a. Pacientes sin ser clasificados porque deciden dejar el servicio de 

urgencias. 

b. Pacientes clasificados y no recibieron atención. 

2. El tiempo que demora desde que ingresa el paciente a urgencias hasta 

que se realizó su clasificación. El tiempo recomendado no debe superar los 

10 minutos, este índice es difícil de calcular ya que no hay un sistema 

establecido para registrar la llegada del paciente aun no evaluado.  

3. El tiempo que permanece el paciente durante la clasificación, 

permanencia en triaje, el tiempo recomendado es de 5 minutos. 

4. El tiempo de espera para recibir atención en el área designada, se 

establece que el 90% de los pacientes deben recibir su atención 

especializada según sus características en un plazo máximo de 2 horas 

desde su clasificación y el 100% en un tiempo máximo de 4 horas. (24) 

 
Sobreocupación en emergencia: 

 

Se considera hacinamiento cuando las necesidades de los servicios de 

emergencia superan su capacidad de atención en un momento dado, 

y también se entiende por hacinamiento cuando la asistencia supera la 

media diaria central o cuando más de 90 personas permanecen en cama 

más de 8 horas diarias. 

 

Los factores que contribuyen al hacinamiento en los servicios de urgencias 

incluyen los bajos ingresos económicos de la población, la participación 

insuficiente en el sistema social de salud y el acceso a los servicios primarios 

de salud. Como estrategia se deben fortalecer los programas de atención 



primaria, consultas por app y telemedicina para pacientes (25). 

 

Medición de la sobreocupación en emergencia 

 

Hay muchas herramientas para medir con mayor precisión el hacinamiento 

de emergencia moderado y complejo, una de esas herramientas es la escala 

NEDOCS, sigla de National Emergency Department Overcrowding Study, 

utilizado por los hospitales de los Estados Unidos. Las preguntas incluidas 

son: número total de pacientes de emergencia, número total de admisiones 

de emergencia, número de ventiladores de emergencia, estancia 

hospitalaria más larga, tiempo de espera del último paciente en camilla en la 

sala, etc. Ingresar estas variables produce 5 puntajes con denominaciones 

desde el no ocupado hasta peligrosamente sobreocupado. (25) 

 

2.3. Formulación de la hipótesis 

2.3.1. Hipótesis general 

Hi: Existe relación directa entre la capacidad resolutiva y las características clínicas 

de los pacientes en el servicio de emergencia del Hospital Sergio Bernales Lima 

2023. 

2.3.2. Hipótesis especificas 

Hi: Existe relación entre la capacidad resolutiva severamente sobreocupado y las 

características clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia, Hospital 

Sergio Bernales Lima 2023. 

 

Hi: Existe relación entre la capacidad resolutiva peligrosamente sobreocupado y las 

características clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia, Hospital 

Sergio Bernales Lima 2023. 

 

 

 

 

 

 



3. METODOLOGÍA 

3.1. Método de la investigación 

El método utilizado es hipotético-deductivo. Este enfoque es un método de 

investigación que comienza con una teoría sobre cómo funcionan las cosas y, a 

partir de ella, desarrolla hipótesis comprobables. Se usa el razonamiento deductivo, 

por partir de suposiciones e ideas generales para llegar a afirmaciones más 

concretas; se prueban hipótesis recopilando y analizando datos, produciendo 

resultados que respalden o refuten teorías (26).  

 

3.2. Enfoque de la investigación 

El enfoque será Cuantitativo, Porque todo el proceso de investigación se realiza 

con la ayuda de mediciones numéricas. Utiliza observaciones de proceso de 

formulario. Los datos se recopilan y analizan para obtener respuestas a las 

preguntas de investigación. El método utiliza análisis estadístico es de recopilación, 

medición de parámetros, agregación de frecuencias y demografía. Plantea una 

pregunta de investigación específica. (27) 

 

3.3. Tipo de la investigación 

El objetivo de la investigación aplicada es generar conocimiento que sea 

directamente aplicable a problemas sociales o industriales. Se basa básicamente 

en los resultados técnicos de las investigaciones fundamentales que se relacionan 

con el proceso de conexión de la teoría y los productos. (28). 

 

Alcance: Correlacional; este surge de la necesidad de plantear una hipótesis, 

donde indica una relación entre 2 o más variables. Surgen la aplicación de procesos 

estadísticos inferenciales, que busca con usar los resultados de la investigación 

para beneficiar a la población (28). 

 

3.4. Diseño de la investigación 

No experimentales: Donde se observará la situación ya existente sin manipulación 

provocada intencionalmente, no se tiene control de los sucesos y de las variables, 

ya que no se influirá sobre eventos que ya sucedieron. (28) 

 

De corte transversal, Obtener datos en un solo momento, con la finalidad de 



describir las variables y su comportamiento en un periodo determinado. 

Correlacional para medir las variables, determinar y analizar relación entre las 

mismas. (28) 

 

3.5. Población, muestra y muestreo 

 

Población: La población la conforman todos los registros de pacientes que se 

realizaron una atención en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Sergio 

E Bernales en el mes de abril del año 2023 que ser encuentren en el sistema 

SISGALEN PLUS. 

 

Cálculo del tamaño de muestra. 

El presente es un estudio censal, por lo que se usó el total de la población y no se 

realiza el cálculo de la muestra. 

Como tamaño de la población se usaron 1034 datos obtenidos de un periodo de 30 

días desde el 1 al 30 de abril del 2023, datos tomados en 3 momentos del día, 

horarios donde se realizan los reportes internos de ocupación de camas 

proporcionados por la supervisión de la institución. 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión: Pacientes adultos de ambos sexos que ingresaron y fueron registrados 

en el sistema SIS GALEN PLUS dentro del horario de 6am, 12m y 6pm y fueron 

atendidos en el servicio de emergencia.  

Exclusión: Pacientes pediátricos y gineco-obstetricos que acuden al servicio de 

emergencia. 



3.6. Variables y operacionalización 

 

Variables 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Dimensiones Indicadores 

Escala de 

medición 

Escala valorativa 

(niveles o rangos) 

 

 

 

 

Capacidad 

resolutiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características 

Clínicas 

 

Son las atenciones 

que un prestador de 

salud puede ofrecer 

ante la demanda de 

atención de manera 

integral y que 

corresponden a su 

nivel de categoría 

basado a guía y 

normas. 

 

 

Es la clasificación a 

través de la 

priorización de la 

atención de los 

pacientes según su 

necesidad clínica, 

para ser manejados 

de manera eficaz y 

eficientes. 

Es la respuesta que 

brinda un servicio de 

salud para cubrir la 

necesidad del usuario 

que lo solicita. 

 

 

 

 

 

 

 

Condición de salud 

con las que se 

presenta a solicitar 

una atención de 

emergencia. 

 

 

Severamente 

sobreocupado  

 

 

 

Peligrosamente 

sobreocupado 

 

 

 

 

Variable sin 

dimensiones  

 

Número de camas en el servicio de 

emergencia 

Número de camas de hospital 

Total de pacientes en el servicio de 

urgencias 

N.° de pacientes del servicio de 

urgencias con ventilador 

Tiempo de admisión más largo 

Admisiones totales en el servicio de 

urgencias 

Tiempo de espera en sala de espera 

del último paciente llamado 

 

Shock trauma 

 

Tópico  

 

Consultorio de atención rápida  

 

Consultorios externos 

 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

-Prioridad I 

 

-Prioridad II 

 

-Prioridad III 

 

-Prioridad IV 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Ordinal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Ordinal 



3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

Se realizó un análisis documental de base de datos extraída del SISGALEN-PLUS. 

3.7.2. Descripción de instrumentos. 

El servicio de Emergencia realiza la admisión de los usuarios mediante un sistema 

SISGALEN-PLUS donde se registran los datos de ingreso que han sido previamente 

valorados por el área de triaje, de este sistema se han obtenido el 100% de los datos 

para ambas variables (Anexo 3). Se usó una sub base donde se recuperaron las 

columnas necesarias para el estudio, obteniendo 1034 datos en total para su 

procesamiento con la calculadora NEDOCS; esta es una herramienta que se 

encuentra disponible online de forma gratuita.  

Este procesador también solicita datos fijos como número de camas en hospitalización 

y en emergencia que fueron obtenidos del reporte digital que genera la supervisión del 

hospital. 

 

3.7.3 Validación 

No aplica para este estudio. 
 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

 

Se utilizó el programa Word para la redacción del estudio; para la exportación de datos 

del sistema SISGALEN-PLUS, sub base de datos, tablas de frecuencia y gráficos se 

utilizó el programa Excel.  

Los datos fueron extraídos en los horarios de 6am, 12m y 6pm en su conjunto hacen 

un total de los 1034 datos que cumplen con los criterios de inclusión y exclusión, estos 

fueron llevados a la calculadora NEDOCS para su procesamiento y por la 

característica de esta herramienta, se ingresaron datos unidos y sumados en el 

intervalo de la hora registrada (la suma de los ingresos durante los 60 min que 

pertenecen a las horas establecida), este procedimiento se realizó 90 veces en la 



calculadora. Para los resultados la calculadora transforma todos los datos ingresado 

generando una denominación final predeterminada. (Anexo 4). 

 

Las variables al ser cualitativas tuvieron un comportamiento normal, por lo que no se 

realizó prueba de normalidad y para medir la correlación se usó la prueba de Spearman 

por tener variables ordinales.  

 

 

3.9. Aspectos éticos 

El presente estudio al no extrae datos personales en las sub bases que se obtiene del 

sistema de admisión SISGALEN-PLUS, por lo que no incumple con normas de 

confidencialidad de las personas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 
4.1. Resultados  

 
4.1.1. Análisis descriptivo de resultados 
 

Se aplicó 90 veces la escala de NEDOCS en el servicio de emergencia, se usaron 

valores de 1034 ingresos del mes de abril de 2023 sumados en los intervalos de horario 

de 6am, 12m y 6pm. 

 

Para la realización de la escala NEDOCS se requirió de datos en cada medición. El 

servicio de emergencia cuenta con 169 camas para hospitalización de adultos y 40 

camas para la atención de emergencia adultos, el promedio de pacientes en atención 

en el servicio de emergencia por día fue 40, el promedio de tiempo de espera de los 

pacientes para ser hospitalizados fue de 84 horas y el promedio de tiempo de espera 

para ser atendidos en el servicio de emergencia fue de 0.3 horas. (tabla 1). 

 

Tabla 1: Total de pacientes admitidos al mes en emergencia 

Total de pacientes admitidos al mes en emergencia 1034 

Total de número de camas adultos en urgencia 40 

Total de camas de adulto del hospital  169 

Promedio total de pacientes día en urgencia  40 

Promedio de tiempo para hospitalización de los pacientes 

en emergencia (horas) 84 

Promedio de tiempo de espera para la atención (horas) 0.3 

 
 

Se observa los valores constantes como número de camas en el hospital y disponibles 

en urgencia, los promedios son obtenidos del total de datos encontrados, el promedio 

de total de pacientes al día en emergencia es igual al número de camas en el servicio 

de emergencia, el ítem promedio de tiempo para hospitalización es notablemente alto 

con 84 horas   

 



Gráfico 1: Distribución de resultados según categorías de escala de NEDOCS 

 

 

En el gráfico 1 se presenta que el 85.6% (77) de resultados se distribuyó en el nivel 

Peligrosamente sobreocupado según la escala de NEDOCS, seguido del 14.4% (13) 

en el nivel severamente sobreocupado, los otros niveles con puntajes menores de 140 

puntos no tuvieron valores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Grafico 2: Promedio de resultados según hora de medición de la Escala NEDOCS al 
servicio de Emergencia 
 

 

 

El grafico 2 representa los resultados obtenidos medición a través de la escala en los 

3 horarios, donde se identificó que las horas de mayor congestión “peligrosamente 

sobreocupado” son a las 12 m con 37% y las 18 hrs con 36.65%; para el nivel 

severamente sobreocupado el mayor porcentaje se presentó a las 6 hrs con 76.9%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Grafico 3: Total de pacientes según el nivel de prioridad de atención que ingresan al 
servicio de emergencia  
 

 
 
 

En el gráfico 3, las características clínicas con que ingresaban los pacientes en el 

servicio de emergencia se representaron según el grado de prioridad de atención 

clasificada del I al IV, dentro de esta clasificación se pudo identificar pacientes que 

requerían prioridad de atención del 1 al 3, los pacientes de prioridad 4 fueron derivados 

a consultorios externos. El nivel de prioridad II obtuvo un 65.2%, seguido de prioridad 

III con 34.5% y prioridad I con 0.3%. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 4: Total de pacientes según el nivel de prioridad de atención que ingresan al 
servicio de emergencia  
 

 
 

En el gráfico 4, los niveles de prioridad también fueron determinados según los 

horarios de ingreso, donde el nivel de prioridad II tuvieron mayor solicitud de atención 

en los horarios de 6am, 12m y 6pm con 64.5%, 65.5% y 65.1% respectivamente 

seguido de nivel de prioridad III con 35.5%, 34.3% y 34.2% respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 5: Total de pacientes según el nivel de prioridad de atención y el resultado 
de nivel de ocupación por escala NEDOCS. 
 

 
 
 

En el gráfico 5 se presenta la relación entre las características clínicas de los pacientes 

que ingresan al servicio de emergencia y la capacidad de atención y resolución de su 

problema de salud, el resultado Peligrosamente sobreocupado de la Escala de 

NEDOCS indica que el 65.6% era de prioridad II, el 34.1% fue de nivel de prioridad III 

y el 0.3% de prioridad I; el resultado Severamente sobreocupado de la escala de 

NEDOCS indica que el 60.9% eran de prioridad II, el 39.1% fue de nivel de prioridad 

III y el 0% de prioridad I. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4.1.2.  Prueba de hipótesis  

 

- Prueba de hipótesis general  

 Ho: No existe relación directa entre la capacidad resolutiva y las características 

clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia del Hospital Sergio 

Bernales Lima 2023. 

 Hi: Existe relación directa entre la capacidad resolutiva y las características 

clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia del Hospital Sergio 

Bernales Lima 2023. 

Nivel de significancia:  

Si Pvalor < 0.05 se acepta la Ha  

Si Pvalor > 0.05 se acepta la Ho 

 

Estadístico de prueba: Rho de Spearman 

 

Tabla 2: Contrastación de Hipótesis para determinar la relación directa entre la 

capacidad resolutiva y las características clínicas de los pacientes en el servicio de 

emergencia del Hospital Sergio Bernales Lima 2023. 

  

Capacidad 
resolutiva  

Características 
Clínicas 

 
 
 
Hipotesis 
General 

 
 
Capacidad 
resolutiva  

Coeficiente de 
correlación 1,000 0.528 

Sig. (bilateral)   .000 

N 90 90 

 
 
Características 
Clínicas 

Coeficiente de 
correlación 0.528 1.000 

Sig. (bilateral) .000   

N 90 90 

 

Toma de decisión:  Debido a que el nivel de significancia de la prueba P = 0.000 < 

0.05 (estadístico de prueba) se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis 

alterna por lo cual: Existe relación directa entre la capacidad resolutiva y las 

características clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia del hospital 

Sergio Bernales Lima 2023 



- Prueba de hipótesis especifica 

 

Hipótesis especifica 1 

Hipotesis Nula: 

No existe relación entre la capacidad resolutiva severamente sobreocupado y las 

características clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia, Hospital Sergio 

Bernales Lima 2023. 

 

Hipotesis Alterna 

Existe relación entre la capacidad resolutiva severamente sobreocupado y las 

características clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia, Hospital Sergio 

Bernales Lima 2023. 

 

Nivel de significancia:  

Si Pvalor < 0.05 se acepta la Ha  

Si Pvalor > 0.05 se acepta la Ho 

 

Estadístico de prueba: Rho de Spearman 

 

Tabla 3: Contrastación de Hipótesis para determinar la relación entre la 

capacidad resolutiva severamente sobreocupado y las características clínicas 

de los pacientes en el servicio de emergencia, Hospital Sergio Bernales Lima 

2023 

  

Capacidad 
resolutiva  

Características 
Clínicas 

 
 
 
Hipotesis 
específica 1 

 
 
Capacidad 
resolutiva  

Coeficiente de 
correlación 1,000 0.346 

Sig. (bilateral)   0.247 

N 13 13 

 
 
Caracteristicas 
Clínicas 

Coeficiente de 
correlación 0.346 1.000 

Sig. (bilateral) 0.247   

N 13 13 



Toma de decisión:  Debido a que el nivel de significancia de la prueba P=0.247 > 0.05 

(estadístico de prueba) se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna por 

lo cual: No existe relación entre la capacidad resolutiva severamente sobreocupado y 

las características clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia del hospital 

Sergio Bernales Lima 2023. 

 

Hipótesis especifica 2 

 

Hipotesis Nula: 

No existe relación entre la capacidad resolutiva peligrosamente sobreocupado y las 

características clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia, Hospital Sergio 

Bernales Lima 2023. 

 

Hipotesis Alterna 

Existe relación entre la capacidad resolutiva peligrosamente sobreocupado y las 

características clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia, Hospital Sergio 

Bernales Lima 2023. 

 

Nivel de significancia:  

Si Pvalor < 0.05 se acepta la Ha  

Si Pvalor > 0.05 se acepta la Ho 

 

Estadístico de prueba: Rho de Sperman 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 4: Contrastación de Hipótesis para determinar la relación entre la 

capacidad resolutiva peligrosamente sobreocupado y las características clínicas 

de los pacientes en el servicio de emergencia, Hospital Sergio Bernales Lima 

2023. 

  

Capacidad 
resolutiva  

Características 
Clínicas 

 
 
 
Hipotesis 
específica 2 

 
 
Capacidad 
resolutiva  

Coeficiente de 
correlación 1,000 0.369 

Sig. (bilateral)   0.001 

N 13 13 

 
 
Características 
Clínicas 

Coeficiente de 
correlación 0.369 1.000 

Sig. (bilateral) 0.001   

N 77 77 

 

Toma de decisión:  Debido a que el nivel de significancia de la prueba P=0.001 < 0.05 

(estadístico de prueba) se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna por 

lo cual: Existe relación entre la capacidad resolutiva severamente sobreocupado y las 

características clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia del  hospital 

Sergio Bernales Lima 2023. 

 

4.1.3 Discusión de resultados  

 

De los antecedentes descritos sobre la saturación del servicio de Emergencia y su 

capacidad resolutiva es sabido que cada vez es un problema mayor, los datos y 

resultados puede tener variaciones según los momentos en donde se aplican los 

instrumentos, así también, existen métodos muy variados desde la simple percepción 

del personal de salud o los pacientes, hasta los métodos cuantitativos como las 

escalas, aun no se ha estandarizado un instrumento que permita recolectar toda la 

información necesaria para obtener un nivel de certeza de los resultados, ya que la 

evidencia encontrada de los diferentes estudios tienen resultados basados a su 

realidad local.  

 



Para la variable capacidad resolutiva en el presente estudio se obtuvo en la dimensión 

severamente ocupado un 14.4% y para la dimensión peligrosamente sobreocupado 

85.6%, a la vez el horario de mayor congestión según la escala de NEDOCS se 

presenta a las 12m, seguida de las 6pm y decrece a las 6am, datos que son 

sustentados por Peroni et al (2017) donde realizaron el estudio “Descripción de las 

características del fenómeno Crowding en la Central de Emergencia de Adultos, en un 

hospital universitario de alta complejidad: estudio de cohorte retrospectiva”(2) donde 

el horario de mayor congestión es entre las 10am y 24hrs, a la vez presentaron un 

nivel menor de sobreocupación con un 57.7% de hacinamiento y concluye que es de 

suma importancia poder realizar las mediciones en horarios establecidos donde 

proporcionará las herramientas necesarias para la gestión y mejora de la 

seguridad del paciente. 

 

Para la variable características clínicas de los pacientes que acuden al servicio de 

emergencia fue a través de los niveles de prioridad de atención, según su complejidad 

de salud, lo que presento que el 0.3% fue de prioridad I, 65.2% prioridad II y 34.5% de 

prioridad III, no hubo casos de prioridad IV en el horario de medición, siendo este 

resultado consecuente con Lafuente, M (2016) quien en su estudio de la demanda 

asistencial de las enfermedades metabólico hereditarias en un hospital de referencia 

regional” (12), refleja la importancia de conocer las características de los que 

demandan el servicio para poder generar mejores acciones de mejora. 

 

La relación entre las características clínicas, el nivel que obtuvo el mayor porcentaje 

en el nivel de prioridad II con respecto al nivel III, el resultado de la medición a través 

de la escala de NEDOCS fue peligrosamente sobreocupado con un 65.6% de ingresos 

en prioridad II, un 34.1% de prioridad II y un 0.3% de prioridad I, este resultado que en 

apoyo con el estudio realizado por Albán, C. Sellan V., Romero H. (2019) de nombre 

“Acciones resolutivas de los grupos de trabajo multidisciplinarios de salud. Impacto en 

zonas coyunturales” (11), también buscaron fundamentar, exponer y analizar la 

capacidad resolutiva del trabajo multidisciplinario desde la base de sus reglamentos y 

manuales que generen deficiencias en alcanzar una mayor calidad de atención. 



 

En el presente estudio existe una diversificación casi similar de las causas por la que 

los pacientes acuden a Emergencia a lo largo del día, pero era de suma importancia 

conocer el orden de atención que presentan estos pacientes, así como lo refirió Pezo 

K. et al (2021) donde caracterizó epidemiológicamente a los pacientes atendidos por 

COVID-19 en el Servicio de Emergencia del Hospital Militar Central Luis Arias 

Schreiber (5) con el objetivo de brindar un mejor plan de atención relacionado al tipo 

de demanda que tenían desde la edad y sexo de los pacientes, hasta el uso de 

ventilación invasiva y no invasiva.  

 

En los horarios donde se realizó la medición a través de la escala NEDOCS se tuvo 

un mínimo porcentaje de los atendidos en nivel de prioridad I, por lo que en estudios 

posteriores se podría realizar un análisis de los horarios y especialidades en los que 

estos pacientes de prioridad I ingresan teniendo en cuenta la forma de ingreso como: 

con acompañante, por personal policial, bomberos, SAMU entre otros datos que son 

necesarios para poder contar con un mecanismo de resolución a esa atención.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 Conclusiones 

 

Se determinó que existe relación entre la capacidad resolutiva y las características 

clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia del hospital Sergio Bernales, 

representado por un coeficiente de Rho Spearman de 0.528 y un Pvalor 0.000<0.05, 

evidenciando por la demanda de los niveles de prioridad I, II y III que influyen en la 

alarmante de congestión obtenida de la medición a través de la escala de NEDOCS, 

donde el 85.6% de la medición tuvo un valor igual o mayor a 181 puntos interpretado 

por un nivel peligroso de sobreocupación, en el horario del medio día seguido de las 6 

de la tarde y decreciendo a las 6 de la mañana. Los factores que se identificaron que 

influyeron más en el alto nivel de congestión fue el tiempo de espera para la 

hospitalización de los pacientes en el servicio de emergencia teniendo un promedio de 

84 horas y el número total de pacientes en el servicio de emergencia que fue en 

promedio 40 pacientes para un total de 40 camas. 

 

Con respecto a la dimensión severamente pobrepoblado no presentó relación con las 

características clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia del hospital 

Sergio Bernales, debido a que el mayor porcentaje se obtuvo en un nivel mayor de 

congestión y las características clínicas tuvieron similitud en la demanda. 

 

En cuanto la dimensión peligrosamente sobrepoblada si presento relación con las 

características clínicas de los pacientes en el servicio de emergencia del hospital 

Sergio Bernales, siendo los pacientes con nivel de prioridad II los de mayor demanda 

de atención, característica que representa una atención oportuna y de complejidad que 

incluye en el tiempo de permanencia en el servicio y a su vez la congestión del mismo. 

 

 

 

 



5.2 Recomendaciones 

 

El Hospital Nacional Sergio E Bernales debe garantizar una respuesta a la demanda 

de atención, según las características que presentan los pacientes que acuden al 

servicio de emergencia con prioridad alta de atención, por ello es necesario disminuir 

los tiempos en la espera para la hospitalización, tomar medidas a fin de agilizar las 

posibles altas y proyectarse al aumento del número de camas en hospitalización 

garantizaría una descongestión en el servicio de emergencia. 

 

Mantener constante capacitación al personal de triaje encargado de la clasificación 

según las características clínicas de los pacientes que acuden a emergencia, para 

poder realizar una adecuada distribución de los pacientes hacia las diferentes áreas 

del servicio de emergencia, esto de acuerdo al nivel de prioridad. 

 

Modificar y difundir flujos de atención en las áreas de tópicos, donde se atienden los 

pacientes de prioridad II, en coordinación con el equipo multidisciplinario; que permitan 

una atención ágil y facilitar el diagnóstico para que el paciente pueda disminuir su 

tiempo de permanencia en el servicio. 

 

Tener en cuenta los horarios de mayor saturación, para poner énfasis en contar con 

personal necesario o de apoyo en esos horarios, así como apertura áreas de atención 

adicional en el servicio de emergencia. 

 

Promover el uso de herramientas tecnológicas para la medición de sobreocupación 

que generen una medición rápida y tomar decisiones oportunas en beneficio de los 

pacientes. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Matriz de consistencia 

Formulación del 

Problema 
Objetivos Hipótesis Variables Diseño metodológico 

Problema General 

¿Cuál es la relación entre 

la capacidad resolutiva y 

las características clínicas 

de los pacientes en el 

servicio de emergencia, 

Hospital Sergio Bernales 

Lima 2023? 

 

Problemas 

Específicos 

¿Cuál es la relación entre 

la capacidad resolutiva 

severamente 

sobreocupado y las 

características clínicas de 

Objetivo General 

Determinar la relación 

entre la capacidad 

resolutiva y las 

características clínicas 

de los pacientes en el 

servicio de 

emergencia. 

 

Objetivos 

Específicos 

  - Identificar la 

relación que existe 

entre la capacidad 

resolutiva 

Hipótesis General 

Existe relación directa entre la 

capacidad resolutiva y las 

características clínicas de los 

pacientes en el servicio de 

emergencia del Hospital Sergio 

Bernales Lima 2023. 

 

Hipótesis Específica 

Hi: Existe relación entre la 

capacidad resolutiva 

severamente sobreocupado y 

las características clínicas de 

los pacientes en el servicio de 

emergencia, Hospital Sergio 

Bernales Lima 2023. 

Variable 1 

Dimensiones: 

Severamente 

sobreocupado  

Peligrosamente 

sobreocupado 

 

Variable 2 

Dimensiones: 

Variable sin 

dimensiones 

Tipo de Investigación 

Aplicada 

 

Método y diseño de la 

investigación 

Hipotético – deductivo 

No experimentales: De 

corte transversal, 

Correlacionales/Causales  

 

Población Muestra 

La población la conformarán 

todos los pacientes que se 

realizaron una atención en el 

servicio de emergencia del 

Hospital Nacional Sergio E 



 

los pacientes en el servicio 

de emergencia, Hospital 

Sergio Bernales Lima 

2023? 

•¿Cuál es la relación entre 

la capacidad resolutiva 

peligrosamente 

sobreocupado y las 

características clínicas de 

los pacientes en el 

servicio de emergencia, 

Hospital Sergio Bernales 

Lima 2023? 

severamente 

sobreocupado y las 

características clínicas 

de los pacientes en el 

servicio de 

emergencia. 

- Identificar la 

relación que existe 

entre la capacidad 

resolutiva 

peligrosamente 

sobreocupado y las 

características clínicas 

de los pacientes en el 

servicio de 

emergencia. 

 

 

Hi: Existe relación entre la 

capacidad resolutiva 

peligrosamente sobreocupado 

del y las características clínicas 

de los pacientes en el servicio 

de emergencia, Hospital Sergio 

Bernales Lima 2023. 

Bernales en el mes de abril 

del año 2023 que ser 

encuentren registrados en el 

sistema SISGALEN PLUS. 

 



Anexo 2 Procesador 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 3: Sub base de datos obtenida del SISGALEN –PLUS y del reporte interno de 

la institución. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 4: Procesamiento de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 5: informe del asesor de Turnitin 

 

 

 

 


