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Resumen
Objetivos. Evaluar la demanda de atención médica en la última década en un servicio de un hospital terciario de seguridad social. 
Diseño. Retrospectivo. Lugar. Emergencia de adultos de hospital terciario de seguridad social. Participantes. Pacientes de 14 años 
o más. Intervenciones. Revisión del sistema institucional. Se empleó SPSS 21.0. Principales medidas de resultados. Número de 
atendidos, perfil de demanda, franja horaria, día y mes, motivo de consulta, destino, estancia y mortalidad. Resultados. El 2015 se 
registraron 164 370 atenciones, edad promedio 57 años (DE 20), femenino (57,5%), que acudieron más por la mañana de los días 
laborables (predominantemente lunes), frecuencia similar todos los meses excepto en fiestas patrias y navidad. Los promedios diarios 
de atendidos, admitidos y amanecidos en salas de observación se incrementaron en 49%, 8% y 78%, respectivamente, durante 
la última década, disminuyendo el promedio de amanecidos en los últimos dos años. El área de atención inicial fue el tópico de 
medicina 36%, cirugía 21%, traumatología 14%, nefrología 7%, alivio 18% y shock-trauma 4%. Salió de alta 63% de los atendidos. 
Mortalidad de 0,8%. Los motivos de ingreso más frecuentes fueron signos mal definidos (dolor abdominal, cefalea y fiebre), problemas 
genitourinarios y traumatismos menores. Se registraron 22 883 admisiones a salas de emergencia, edad promedio 65 años (DE 
19), 58% tenía 65 años o más, sexo masculino (50,3%), más frecuentes martes entre las 8 y 11 horas y menos frecuente domingos. 
Los diagnósticos más frecuentes fueron insuficiencia respiratoria, enfermedad cerebrovascular y sepsis. El promedio general de 
estancia fue de 70 horas. Conclusiones. El servicio de emergencia de adultos del hospital más grande del Perú presenta importante 
sobredemanda de atención médica.
Palabras clave. Servicio Médico de Urgencias; Adultos; Atención Médica.

Abstract
Objective. To determine the demand for medical care in the last decade. Design. Retrospective study. Participants. Patients aged 
14 years or more attended at the Emergency Service of a tertiary hospital. Interventions. The institutional system was reviewed and 
analyzed with SPSS 21.0. Main outcome measures. Number of patients, demand profile, time slot, day and month of visit, destination, 
emergency room stay, and mortality. Results. 164 370 attentions were recorded during 2015, the patient’s average age was 57 
years (SD 20), female 57.5%, came preferably in the morning, most often in laboring days (Monday), with a similar frequency every 
month, which declined in national holidays and Christmas. The daily average of attended, admitted and overnight staying patients in 
observation rooms increased respectively in 49%, 8%, and 78% in the last decade; the average of overnight patients decreased in the 
past two years. The initial attention area was: Medicine 36%, Surgery 21%, Traumatology 14 %, Nephrology 7%, Alleviation 18%, and 
Shock-Trauma unit 4%. 63% were discharged and mortality was 0.8%. The most frequent reasons for admission were poorly defined 
signs (abdominal pain, headache and fever), genitourinary problems and minor trauma. 22 883 were admitted to the emergency room, 
average age 65 years (SD 19), 58% were 65 years or older, 50.3% male, more frequent on Tuesdays and less on Sundays, stay between 
8 and 11 hours. The most frequent diagnoses were respiratory failure, cerebrovascular disease, and sepsis. The overall average length 
of stay was 70 hours. Conclusions. The Adult Emergency Service of the biggest hospital in Peru presents an important excess demand 
for medical attention 
Keywords. Emergency Service; Adults; Medical Care.
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INTRODUCCIÓN 

El servicio de emergencia es un área 
específicamente diseñada, equipada y 
dotada de personal para la atención de 
pacientes de emergencia las 24 horas 
del día. Emergencia médica y/o quirúr-
gica es toda condición repentina que 
requiere atención inmediata al poner 

en peligro inminente la vida, la salud 
o que puede dejar secuelas invalidantes 
en la persona(1).

A nivel nacional, la población con 
derecho a atención por la Seguridad 
Social (EsSalud) el año 2015 fue de 
10 686 786 personas, casi un tercio de 
la población nacional. El hospital Re-
bagliati, con el servicio de emergencia 

más grande del país, tiene asignados en 
Lima 1 827 164 asegurados y con res-
puesta de referencia a nivel nacional de 
3 930 000 asegurados.

Los servicios de emergencia hoy son 
de primera importancia en el enfoque 
de gestión en salud. La necesidad de 
una atención oportuna, el recibir en 
dicha atención rápidamente elementos 



380

An Fac med. 2016;77(4):379-85

diagnósticos y terapéuticos, ha sido uno 
de los determinantes por los que el uso 
de Emergencia se incremente de mane-
ra importante. A su vez estos servicios 
se han ido adaptando a esta creciente 
demanda, encontrando diversos me-
canismos de atención médica, como 
formación de unidades funcionales y 
empleo de tecnología de avanzada (2-4). 
Esto ha producido un creciente pro-
blema que se repite a nivel mundial, 
denominado hacinamiento (en inglés, 
overcrowding) de los servicios de Emer-
gencia (5,6). Ello, aunado al uso inade-
cuado de las Emergencias (4,7-9) en la 
seguridad social y especialmente en los 
hospitales nacionales de referencia, se 
refleja al determinar un incremento 
constante en la demanda de atención 
en el servicio de emergencia. Existen 
escasas publicaciones que revelen la 
realidad de la demanda de los servicios 
de emergencia en el país. El presente 
estudio busca determinar la variación y 
características del número de pacientes 
atendidos en la emergencia durante la 
última década, describir el perfil de la 
población que demanda atención mé-
dica, identificando franja horaria, día 
de la semana y mes del año, identificar 
el motivo de consulta, estancia, morta-
lidad y destino de estos pacientes.

MÉTODOS 

Estudio descriptivo retrospectivo que 
incluye pacientes de 14 años o más 
que fueron atendidos en el servicio de 
emergencia de adultos entre el 01 de 
enero y 31 de diciembre del 2015. El 
Hospital Nacional Edgardo Rebaglia-
ti Martins (Jesús María, Lima, Perú) 
es el centro de mayor resolución de la 
Red Rebagliati de EsSalud, cuenta con 
1 500 camas hospitalarias, 93 especiali-
dades médicas, 115 consultorios exter-
nos y cuatro servicios de emergencia: 
adultos, gineco-obstetricia, pediatría y 
salud mental. 

El servicio de emergencia de adultos 
cuenta con una unidad de reanima-
ción o shock trauma (UST) y 5 tópicos 
de atención de emergencia (medici-
na, cirugía, traumatología, nefrología, 

y alivio). Las salas de observación de 
cuidados críticos son: unidad de cuida-
dos críticos de emergencia (UCE) con 
4 camillas, unidad de cuidados inter-
medios de emergencia (UCINE) con 
24 camillas y unidad de dolor torácico 
(UDT) con 8 camillas; además, existen 
tres salas de observación comunes con 
25 camillas cada una, lo que suma 110 
camillas, las que son incrementadas 
acorde a la demanda diaria existente. 

Al ingreso, al paciente se le asigna 
una prioridad (área de triaje) y se gene-
ra una historia de emergencia con datos 
automatizados de nombre, edad, sexo y 
fecha de ingreso. Después, el paciente 
es evaluado en el área designada, don-
de el médico registra la historia clínica 
en forma manual y determina el destino 
del paciente; luego, la historia regresa 
al digitador de turno, quien ingresa los 
diagnósticos y destino en el sistema es-
tadístico.

Se revisó el reporte del sistema es-
tadístico institucional, evaluando el re-
porte diario de pacientes del año 2015 
(fecha y hora de ingreso, edad, sexo, 
procedencia, motivo de consulta, desti-
no de la atención) y los reportes anua-
les del total de pacientes ingresados a 

salas de observación de los últimos 10 
años. Los datos seleccionados fueron 
codificados (evitando identificar al pa-
ciente) y analizados estadísticamente 
con el programa SPSS (versión 21.0), 
calculando medidas de distribución de 
frecuencia y tendencia central. 

RESULTADOS 

Los tópicos iniciales de atención fue-
ron: tópico de medicina 36%, tópico de 
cirugía 21%, tópico de traumatología 
14%, tópico de nefrología 7%, tópico 
de alivio 18% y unidad de shock-trauma 
4%. El 90,3% de los pacientes perte-
necían a la Red Asistencial Rebagliati, 
siendo los establecimientos de origen 
más frecuentes Pablo Bermúdez (22%) 
y Chincha (14%); 9,7% del total de 
atenciones se realizaron a pacientes de 
otra red (Almenara o Sabogal).

El promedio de pacientes atendi-
dos por hora del día se muestra en la 
figura 3, presentándose mayor número 
de atenciones en la mañana y los días 
laborables (de lunes a viernes). El nú-
mero de atenciones por mes no tuvo 
variación significativa. En lo referente 

Figura 1. Promedios diarios de atención en la Emergencia de Adultos, Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins, EsSalud, 2015.
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a las semanas del año, existió una dis-
minución significativa de la demanda 
dos veces al año, fin de julio e inicio 
de agosto (feriados de fiestas patrias) y 
última semana de diciembre y primeros 
días de enero (fiestas navideñas). El 
promedio de edad de los atendidos por 
día fue 60 años, sin variación significa-
tiva según día de la semana (p>0,05). 

El motivo de consulta según área de 
atención se muestra en la figura 4, sien-
do más frecuentes en el tópico de medi-
cina la infección urinaria 10%, diarrea 
4% y dolor abdominal 4%. En el tópico 
de cirugía, dolor abdominal 12%, trau-
matismo intracraneal 4% y lumbalgia 
4%. En el tópico de traumatología, es-
guince de tobillo 10%, fractura de ra-
dio 5% y contusión de rodilla 5%. En 
el tópico de nefrología, insuficiencia 
renal crónica 93%. Tópico de alivio, 
infección urinaria 20%, faringitis aguda 
8% y diarrea aguda 8%. En la unidad de 
shock-trauma, insuficiencia respiratoria 
18%, sepsis 6% y accidente cerebrovas-
cular 5%. 

El destino de los pacientes, según tó-
pico de ingreso, se muestra en la figura 
5, siendo registrados como alta el 63% 
del total de atendidos; firmaron retiro 
voluntario o no respondieron al llama-
do para atención 3,7%, regresaron para 
atención o tratamiento 11,6%. La prio-
ridad de atención según triaje de ingre-
so a emergencia fue: I 3,8%, II 76%, III 
4%, IV 16,2%.

Se registraron 22 883 admisiones 
(62,7 por día), a salas de observación 
(14% del total de atenciones), con un 
promedio de ingreso diario de 17 pa-
cientes por la unidad de reanimación 
(UST), 3% a UCE, 6% a UDT, 14% a 
UCINE y 77% a salas comunes de ob-
servación.

De los pacientes admitidos a salas de 
observación, 50,3% fue de sexo mascu-
lino, edad promedio 64,9 años (DE 19), 
siendo pacientes de 65 años o más el 
58,1%. Las admisiones fueron más fre-
cuentes entre las 8 y 11 horas, en ma-
yor número los martes y menos los do-
mingos, no habiendo variación según 
el mes del año. El grupo de patologías 

Figura 2. Distribución de la edad de los pacientes según tópico de atención en emergencia.

Figura 3. Número de pacientes atendidos según hora y día.
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más frecuentes fue el de enfermedades 
del sistema circulatorio 19,2%, sígnos 
mal definidos 17% y enfermedades del 
aparato digestivo 12%. Los diagnósti-
cos específicos más frecuentes fueron 
insuficiencia respiratoria, enfermedad 
cerebrovascular y sepsis.

El promedio general de estancia en 
emergencia fue de 69,9 horas, y en cada 
área, UCINE 2,3 días (+- 3,0), UCE 
1,9 (+- 2,5), UDT 1,9 (+- 1,9) y salas 
comunes 2,8 días (+- 2,5). 

Se reportaron 1 464 fallecimientos 
en el servicio de emergencia durante el 
2015 (0,8% de todas las atenciones); el 
53% fue de sexo masculino, con edad 
promedio 75 años (DE 14,4). El 44% de 
fallecimientos se registró en salas de ob-
servación común, 39% en UCINE, 10% 
en UST y 7% llegó fallecido al estable-
cimiento. Los diagnósticos más frecuen-
tes de estos casos fueron insuficiencia 
respiratoria y sepsis-shock séptico.

DISCUSIÓN 

Similar a lo reportado en Europa(2,10) y 
Norteamérica(3,11), la demanda de aten-
ción médica en el servicio de emergen-
cia de adultos se ha incrementado sig-
nificativamente en la última década, en 
casi 50% de pacientes atendidos por día 
y más de 75% de amanecidos en salas 
de observación. En Inglaterra se repor-
ta que el número de pacientes atendi-
dos en el Departamento de Emergen-
cia se incrementó 32% en los periodos 
2003-2004 y 2012-2013, de 16,5 millo-
nes a 21,7 millones, situación que se 
ha ido presentando desde principios de 
siglo (10). En varios lugares, mientras la 
admisión de pacientes generales y agu-
dos se incrementa, el número total de 
camas hospitalarias agudas y generales 
disminuyen (12), tal como ocurrió en el 
presente estudio. 

El incremento de la demanda se 
debe a múltiples factores, asociados a 
la demanda (envejecimiento de la po-
blación, enfermedades más complejas, 
cultura hospitalocéntrica, educación 
sanitaria) o factores asociados a la ofer-
ta (falta de accesibilidad a la atención 

Figura 4. Categoría CIE-10 del motivo de consulta según tópico de atención de pacientes. 
Emergencia de Adultos, HNERM-2015.

Figura 5. Destino de pacientes según tópico. Emergencia de Adultos, HNERM.
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primaria de salud, accesibilidad geográ-
fica) (2,3). Muchas veces, la emergencia 
es un sustituto de la atención primaria. 
En países como México e Inglaterra, 
con buenos sistemas de atención pri-
maria de salud, continúa incrementán-
dose la demanda y se presentan cada 
vez más superpoblados los servicios y 
departamentos de urgencias (11,13).

Otro factor importante del haci-
namiento en emergencia es la escasa 
disponibilidad de camas en pisos de 
hospitalización o unidades de cuidados 
intensivos, similar a lo descrito en otras 
realidades (13,14). 

A nivel mundial (15,16) se reportan 
elevadas tasas de uso inapropiado de 
los servicios de emergencias, hasta de 
24,2% en un reporte en Norteamérica, 
citando como causas el difícil acceso 
a la atención primaria (citas prolon-
gadas o cortos tiempo de consulta) o 
problemas con la educación del pacien-
te (17). Un estudio en Sudáfrica informó 
cifras tan bajas de uso de 4,8% como 
apropiada al acceder a emergencia (18). 

Las admisiones inadecuadas gene-
ran estancia hospitalaria innecesaria, 
mencionando como factores asociados 
la derivación desde la consulta externa 
del mismo hospital y el número de in-
gresos previos (19). El 2012 informa una 
tasa de readmisión de pacientes en el 
mismo servicio en el año de 20,82%, 
siendo readmitidos entre 5 y 15 veces 
al año el 0,65% (20). 

La mayoría de atenciones realizadas 
es en mujeres (57,5%), similar a lo re-
portado en México(11), Perú (21) y Espa-
ña (2). Pero esto es distinto a lo encon-
trado en Turquía, donde el 53,3% fue 
varón (22) o Arabia Saudita que halla 
58,3% de varones (23) o Qatar (24).

En relación a la edad de los pacien-
tes atendidos, se evidencia un impor-
tante predominio de mayores de 60 
años (46%), excepto en el tópico de 
traumatología, donde se observa una 
edad promedio menor (51 años), sien-
do los motivos de atención afecciones 
del aparato locomotor y traumatismos. 
Esto es similar a reportes previos (20,25,26). 
Sin embargo, en un estudio local, du-

rante 1997 se atendieron 64 187 pa-
cientes de 14 años de edad o más, 6,2% 
de los cuales conformaron la población 
de 60 o más años de edad; y Andrade 
en el 2002 encuentra que 16,67% del 
total de atenciones fue en mayores de 
56 años. Esto reflejaría el cambio de-
mográfico existente, determinando un 
incremento de la demanda por parte de 
la población adulta mayor (21).

En el estudio de Fusco en Veneto-
Italia (27), en 18 648 pacientes “los re-
sultados muestran que los pacientes 
de edad avanzada tienen altas tasas de 
asistencia no urgente, 38,63%, a Emer-
gencia sobre todo para los eventos trau-
máticos menores o solicitudes para ver 
a un especialista”. En el presente tra-
bajo se objetiva que la mayoría de pa-
cientes con más de 61 años presentaron 
cuadros médicos más severos. 

Las atenciones de tópico de medici-
na (36%) y de alivio sumaron 54% de la 
demanda, representando en su mayoría 
la patología aguda común o cuadros 
no graves, fenómeno reportado previa-
mente en nuestro medio (20) y también 
en otras partes del mundo (16). Ya desde 
1984, Morales (28) señala que la ‘patolo-
gía aguda común’ representó 68,9% del 
total de atenciones en la emergencia 
de un hospital de la sanidad policial, 
hecho que también se ha descrito en 
los años sucesivos en menor porcen-
taje, pero siempre importantes, como 
64% (22) y 36% en un hospital de Gra-
nada (16). Se han realizado estudios para 
explicar, bajo la percepción del médico 
y del paciente, el porqué de la utiliza-
ción de los servicios de emergencia en 
cuadros no urgentes (18,24,29).

El 14% del total de atenciones fue 
admitido a Emergencia, porcentaje 
mayor a lo encontrado en Barcelona 
(10,2%) (2). El 23% de las admisiones 
pasó a unidades de cuidados críticos de 
Emergencia (UCE, UDT y UCINE), 
mientras que el restante 77% estuvo 
constituido por pacientes estables (no 
críticos), y fueron admitidos en salas 
de observación comunes. La perma-
nencia de los pacientes de Emergencia 
dependen de la disponibilidad de camas 

en pisos de hospitalización, una vez es-
tabilizado el cuadro, e igualmente por 
la falta de camas de hospitalización en 
unidades de cuidados intensivos o in-
termedios. Esta situación es invocada 
como una de las principales causas de 
hacinamiento en emergencia (13,14).

Menos del 10% de las atenciones 
procedía de otras redes asistenciales 
de EsSalud, presión que no incremen-
tó debido a decisiones de contención 
de demanda. Los establecimientos de 
origen más frecuentes fueron los más 
cercanos al hospital, demostrando la 
falta de resolución de las emergencias 
de los establecimientos de menor nivel 
de complejidad.

El día de mayor demanda fue el 
lunes, y la franja horaria con mayor 
afluencia fue entre las 7 y 12 horas y 
disminución importante entre la 1 y 5 
horas, y sábados y domingos, similar a 
lo publicado en Barcelona (2); esto coin-
cide con el horario laboral. El número 
de atenciones en UST se mantuvo to-
dos los días. En lo referente a las sema-
nas del año, existió una disminución 
significativa de la demanda dos veces 
al año, durante los feriados de fiestas 
patrias (fin de julio e inicio de agosto) y 
los feriados de fin de año (última sema-
na de diciembre y primeros días de ene-
ro). Similar a lo ocurrido con las horas 
y días de la semana, se relacionaron a 
la actividad laboral y disminución de la 
consulta no urgente.

El motivo de consulta más frecuente 
fueron los signos mal definidos, afec-
ciones del aparato genitourinario y 
traumatismos, traduciendo alta propor-
ción de registro inadecuado, debido a 
que el personal encargado del registro 
electrónico no es un personal de salud 
sino técnico en informática, y a un su-
bregistro por parte del personal médi-
co. Esto se mejora cuando el médico 
registra el código CIE-10 junto a su 
diagnóstico planteado. Esto es similar a 
lo hallado en Hospitales de México(11), 
pero distinto a lo encontrado en Bar-
celona, donde predominan las lesiones 
y envenenamientos (2). En los pacientes 
más delicados (UST), predominaron 
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los problemas cardiovasculares, respi-
ratorios y signos mal definidos. El pre-
sente estudio no incluyó trastornos psi-
quiátricos, pues el hospital cuenta con 
emergencia siquiátrica. 

Un alto porcentaje de pacientes 
que acudieron a la emergencia tuvie-
ron más de un problema de salud, so-
bre todo los adultos mayores (25,30). En 
un trabajo en la emergencia del mismo 
hospital se observó que los pacientes 
admitidos en las salas de emergencia 
tenían hipertensión arterial con 24,9% 
de todos los antecedentes, diabetes con 
12,4% y cuadros oncológicos con 8,5%, 
así como cirugía abdominal con 4,8% 
e insuficiencia renal crónica terminal 
con 4,7% (26), relacionado a manejo y 
seguimiento inadecuado de pacien-
tes con enfermedades crónicas.  

En lo referente a la prioridad de in-
greso, también existe registro inadecua-
do, pues no hay un equipo capacitado 
permanente. La prioridad I atendida 
en el tópico de shock trauma (3,8%, 17 
pacientes diarios), es la prioridad que 
sí concuerda con reportes internacio-
nales. Pero, en lo referente a las demás 
prioridades, no reflejan la realidad, 
pues diversos estudios señalan que más 
de 50% de las atenciones de emergen-
cia no corresponde propiamente a este 
ámbito (2), debiendo corresponderse 
con las prioridades 3 y 4 del sistema 
empleado en el hospital.

El incremento de la demanda de 
atención en emergencia se ha produci-
do principalmente en el área ambula-
toria, existiendo un elevado porcentaje 
de altas, similar al 84% comunicado 
en Barcelona (2). Sin embargo, influ-
yen también adaptaciones del sistema, 
como la administración ambulatoria de 
antimicrobianos a pacientes estables o 
la indicación de retornar al día siguiente 
para ver si hay camas disponibles. Así, 
11,6% de pacientes retornaron, siendo 
más frecuente en los tópicos de medici-
na o alivio. Estas medidas limitan el uso 
innecesario de camas de observación 
y disminuyen el número de pacientes 
amanecidos y el hacinamiento.

Un indicador negativo de calidad de 
atención es el porcentaje de pacientes 
que no respondieron al llamado o soli-
citaron retiro voluntario; en el presente 
estudio representaron el 3,7%, siendo 
también más frecuente en el tópico 
de medicina. Además existió una pro-
porción considerable de pacientes que 
después de ser atendidos en tópico de 
cirugía o alivio, fueron derivados al tó-
pico de medicina, pudiendo representar 
un triaje inadecuado.

En lo referente a la estancia en 
emergencia, esta fue mucho mayor a 
lo recomendado por las directivas vi-
gentes (1) (12 horas de permanencia en 
salas de observación), siendo factores 
de esto la falta de camas libres de otros 
servicios hospitalarios (UCI, medicina, 
traumatología o neurocirugía), llegan-
do a casos extremos de estancia mayo-
res a un mes. La tasa de mortalidad en 
emergencia (0,8%) fue menor al están-
dar 2% (1), predominó el sexo masculi-
no y la edad avanzada; su estancia fue 
similar al resto de pacientes, similar a lo 
encontrado en México (11).

Entre las limitaciones del presente 
estudio, tenemos la forma del registro 
de datos del sistema institucional (rea-
lizado por personal no médico), ausen-
cia de registro de las comorbilidades, 
triaje inadecuado; no se registró la mo-
dalidad de ingreso a emergencia (ini-
ciativa propia o referido) ni tiempos de 
espera. No se cuenta con la historia clí-
nica electrónica. Una fortaleza es que 
incluye a todos los pacientes atendidos, 
y variables como edad, sexo, fechas, 
atenciones, ingresos, y otros promedios 
son muy exactos, mostrándonos cifras 
reales del problema. 

En conclusión, el servicio de emer-
gencia adultos del hospital Rebaglia-
ti tuvo importante sobredemanda de 
atención el 2015, con población predo-
minante de adultos mayores con pato-
logía crónica descompensada, así como 
observándose utilización inadecuada.
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