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ARTICULO ORIGINAL

¢Cuanto tiempo antes de la atencion esperan
los nifos en una unidad de emergencia de un
hospital pediatrico de tercer nivel en Peru?

Ricardo A. Galvez-Arévalo’, Augusto E. Racchumi-Vela', Indira D. Nivin-Colcas’,
Cender U. Quispe-Juli'

'Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja, Lima, Pert.

RESUMEN

Introduccion: La aplicacion de un adecuado sistema de priorizacion de atencion en Emergencia es
esencial para evitar mayor morbimortalidad en los pacientes pedidtricos criticamente enfermos. Se
recomienda que los casos de prioridad I, IL, III, IV y V tengan un tiempo de espera maximo de 5, 15, 30,
60 y 120 minutos, respectivamente. El objetivo del presente estudio es describir los tiempos de espera en
emergencia segtn prioridad de atencion en un hospital de tercer nivel de salud de Pert.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, y se usaron los registros de atenciones en Emergencia, entre
el 2018 a 2022.

Resultados: Se incluyeron un total de 45 015 registros de pacientes pediatricos. El 28,0 % de casos con
prioridad I, el 86,9 % de los de prioridad II, el 58,0 % de los de prioridad de atencién III, el 87,2 % de los
de prioridad de atencién IV, y el 96,1 % de los de prioridad V tuvieron el tiempo de espera recomendado
para su tipo de prioridad.

Conclusion: Se encontrd que los porcentajes de casos atendidos antes de los tiempos maximos de espera
recomendados no alcanzan aun los valores registrados en la mayoria de estudios previos. Se requiere
realizar estudios para identificar los factores asociados a mayor o menor tiempo de espera en Emergencia.

Palabras clave: Servicios Médicos de Urgencia; Tiempo para el Tratamiento; Pediatria; Prioridades en
Salud (Fuente: DeCS)

How long before care do children wait in
an emergency department of a third-level
pediatric hospital in Peru?

ABSTRACT

Introduction: The application of an adequate system of prioritization of emergency care is essential to
avoid more significant morbidity and mortality in critically ill pediatric patients. It is reccommended
that priority I, II, III, IV, and V cases have a maximum waiting time of 5, 15, 30, 60, and 120 minutes,
respectively. This study aims to describe emergency waiting times according to care as a priority in a
tertiary health hospital in Peru.

Methods: This is a descriptive study, and the Emergency care records were used, between 2018 and 2022.
Results: A total of 45,015 records of pediatric patients were included. 28.0% of cases with priority I,
86.9% of cases with priority II, 58.0% with priority attention III, 87.2% with priority attention IV, and
96.1% with priority V had the recommended wait time for your priority type.

Conclusion: We found that the percentages of cases attended to before the reccommended maximum wait
times have not yet reached the values recorded in most previous studies. Studies must identify the factors
associated with greater or lesser waiting times in the Emergency Department.

Keywords: Emergency Medical Services; Time-to-Treatment; Pediatric; Health Priorities (Source: MeSH)

INTRODUCCION

La atencion rapida y oportuna es esencial en todo escenario de emergencia de salud (1,2).
Sin embargo, la prevalencia de casos de tiempo de espera prolongada para la atencién en
los departamentos de Emergencia a nivel mundial ha venido en aumento en los tltimos 10
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afios (1,3). El tiempo de espera prolongada en Emergencia
aumenta el riesgo de muerte con cada hora adicional de
tiempo de espera por turno (razén de riesgos = 1,79, intervalo
de confianza al 95 % = 1,4 al 2,59; [4]). Otras consecuencias
del tiempo de espera prolongado reportados son el aumento
de complicaciones intrahospitalarias y el numero de pacientes
que abandonan el hospital antes de ser atendidos (5). Todas
estas consecuencias son especialmente preocupantes en los
servicios de Emergencia para la poblacién pediatrica, porque
puede agravar la alta vulnerabilidad de este grupo etario (6).

Una de las estrategias disefiadas para evitar mayor tiempo de
espera en pacientes criticamente enfermos es la asignacion
de la priorizacion de atencién (3,7). La priorizacién de la
atencion se realiza en funcion de su urgencia a través de una
breve evaluacion inicial que incluye la valoracion inicial,
medicion de los signos vitales y otros modificadores en el
momento de la presentacion en el establecimiento de salud
(8). Existen diversos sistemas de clasificacion de prioridad
de emergencia a nivel internacional, pero uno de los mas
usado en poblacién pedidtrica es la Escala Canadiense de
Triaje y Agudeza Pediatrica (PedCTAS [9]). Se trata de un
instrumento elaborado por la Asociacién Canadiense de
Médicos de Emergencia y la Asociaciéon Canadiense de
Enfermeras de Emergencia, que divide la priorizaciéon del
paciente pediatrica en cinco categorias (I, I, III, IV y V)
ordenadas jerarquicamente (10); siendo la categoria I la de
mas alta prioridad y la categoria V la de mas baja prioridad.

La PedCTAS recomienda un tiempo de espera maximo para
la atencion en Emergencia para cada prioridad. El tiempo de
espera recomendado en el servicio de emergencia pediatrica
debe ser inferior a los 5, 15, 30, 60 y 120 minutos para las
categorias L, IL, IIL, IV y V, respectivamente (11). Sobre estos
tiempos de espera, se han reportado limitados estudios que
evalien el porcentaje de pacientes pedidtricos que fueron
atendidos segun estas recomendaciones (9,12,13).

Es importante mencionar que la evaluacién de logro de
atenciones segun las recomendaciones de tiempo para cada
prioridad no se ha realizado en el Peru. Indagar sobre los
tiempos de espera en Emergencia en nuestro contexto, es
de particular importancia dado que se puede complementar
la descripcién del funcionamiento de los servicios de
Emergencia de Pert a lo reportado por otras publicaciones
que indican la sobredemanda de atencién médica y el uso
inapropiado de estos servicios de emergencia (14). En ese
sentido, el objetivo general del presente estudio fue describir
los tiempos de espera en Emergencia segin prioridad de
atencion en un hospital pediatrico de tercer nivel de Pert.

METODOLOGIA

Diseiio de estudio

Se trata de un estudio observacional descriptivo con
recoleccion de datos de manera retrospectiva. Es un estudio
descriptivo dado que solo se identifico los tiempos de espera
seguin la priorizacion de la emergencia asignada por personal
del servicio de Emergencia en un hospital de tercer nivel de
atencién pediatrica, sin implementar alguna estrategia de
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intervencion. Ademas, se trata de un estudio con recoleccion
retrospectiva dado que se usé los registros de atenciones de
pacientes en el servicio de Emergencia del Instituto Nacional
de Salud del Nifio San Borja que fueron atendidos entre el
2018 a 2022.

Poblacion y muestra

La poblacién de estudio corresponde a todos los registros
de atenciones de pacientes pedidtricos que ingresaron a
Emergencia en el periodo de estudio. Para el presente estudio
se tomo en cuenta todos los registros que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion, por lo que la evaluacion fue
de tipo censal. El criterio de inclusién del estudio fue cada
registro de paciente pediatrico (menor a 18 afios) atendido en
Emergencia entre el afio 2018 a 2022. Se excluy6 registros de
pacientes mayores de 18 ailos, registros duplicados, registros
sin menci6n de los tiempos de espera en Emergencia, y sin la
condicion de alta.

Variables

Las dos variables de interés del presente estudio fueron la
priorizacién de atenciéon en Emergencia y el tiempo de espera
en Emergencia. La priorizacién de Emergencia es el resultado
de la evaluacién mediante el instrumento “Priorizacién de
Atencién en Emergencia” consignado en el Manual de Triaje
elaborado por el Grupo de Trabajo de Triaje del Servicio de
Emergencia del INSN SB y que estd basado en el PedCTAS.
Tras la evaluacién con dicho instrumento, se obtienen los
resultados posibles de la prioridad I que implica la atencién
dirigida a la resucitacion, la prioridad II que implica la
atencion de emergencia, la prioridad III que implica la
atencion urgente, la prioridad IV que implica la atencién
menos urgente, o la prioridad V que implica la atencién no
urgente en Emergencia (10). En ese sentido, la prioridad
I es la categoria de la mds alta prioridad y la prioridad V la
de la mas baja. Para el presente estudio se usé la naturaleza
cualitativa politomica de tipo ordinal de los resultados
posibles del instrumento.

Por otro lado, el tiempo de espera en Emergencia fue definido
por los minutos que hubo entre el tiempo desde el ingreso
al servicio de Emergencia hasta la atenciéon del médico
especialista asignado para la atenciéon del paciente. Esta
variable fue operacionalizada como una variable cuantitativa
de tipo continua con escala de razoén.

Usando la informacién de las dos variables previamente
mencionadas, se cred la variable atencién dentro del tiempo
de espera recomendado. Se consideré como una atencién
dentro del tiempo de espera recomendado cuando los casos
con prioridades I, I, III, III, IV y V fueron atendidos en un
tiempo de espera menor o igual a 5, 15, 30, 60, y 120 minutos,
respectivamente. Correspondientemente, se consideré como
atencion fuera del tiempo de espera recomendado si en los
casos con prioridades I, II, IIL, IIL, IV y V fueron atendidos
luego de 5, 15, 30, 60, y 120 minutos, respectivamente. Se trata
de una variable cualitativa dicotémica de tipo nominal.

Procedimientos

Los datos e informacién del tiempo de espera y la prioridad
de atencién en emergencia se recopild del Sistema de Gestion
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Hospitalaria SISGalenPLUS de la institucion, especificamente de los médulos de reportes del servicio de Emergencia. Para
las variables de interés, se consolidé la informacién de 5 afos (enero de 2018 a diciembre de 2022). Dado que el sistema de
SISGalenPLUS del INSN SB reporta la informacién de prioridad de atencién en Emergencia en una base de datos y el tiempo
de espera en Emergencia en otra base de datos, se procedid a integrar ambas bases por el nimero de historia clinica y nimero
de cuenta del paciente. Como resultado de la integracion, se eliminaron 40 767 registros de atenciones en Emergencia porque
hubo datos faltantes de los tiempos de espera. Luego, la base de datos nueva e integrada fue sometida a un control de calidad
eliminando los registros duplicados, registros sin informacion de condicion de alta, y registros de pacientes mayores a 18 afos de
edad. Asi, se obtuvieron 45 015 registros de pacientes pediatricos que fueron atendidos en el servicio de Emergencia entre enero

del 2018 a diciembre del 2022 (Figura 1).
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Figura 1. Procedimiento para la seleccion de registros de casos atendidos en Emergencia que cumplen con los criterios de

inclusion y exclusion.

Andlisis estadistico

Se calculd las frecuencias absolutas y relativas de la cantidad
de pacientes en los que su tiempo de espera en el servicio
de Emergencia fue menor al tiempo recomendado segin su
tipo de prioridad de atencién. De forma complementaria
se calculd la mediana y rango intercuartilico de los tipos de
espera, debido a la naturaleza de su distribucién no normal.
Para el procesamiento de la informacidn se utilizo el software
estadistico R y Rstudio.

Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité Institucional
de Ftica en Investigacién del Instituto Nacional del Nifio San
Borja (CIEI INSN SB). Se us6 la informacién ya recopilada
que forma parte de los protocolos de seguimiento y registro
de indicadores del instituto. En este sentido, no se requirié
del uso de un consentimiento o asentimiento informado.
Se protegié la informacién personal de los pacientes,
reconociéndose s6lo por codigos una vez de que se integraron
las bases de datos.

https://doi.org/10.59594/iicqp.2023.vIn1.8

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 45 015 casos de pacientes pediatricos
que fueron atendidos en el servicio de Emergencia entre
enero del 2018 a diciembre del 2022. Estos casos atendidos
corresponden a pacientes que tuvieron una mediana de edad
de 3 anos (rango intercuartil [RIC] = 1 - 7 afios), la mayoria
fueron hombres (54,3 %), y la mayoria naci6 en Lima (86,6
%), ver Tabla 1.

Con respecto a la clasificacién de la prioridad de atencion
del total de casos atendidos, se identifica que el 0,3 % fueron
clasificados con prioridad I (n = 132), el 2,5 % fueron
clasificados con prioridad II (n = 1 109), el 37,0 % fueron
clasificados con prioridad III (n = 16 678), el 46,2 % fueron
clasificados con prioridad IV (n =20 782), y el 14,0 % fueron
clasificados con prioridad V (n = 6 314). Asimismo, el valor
mediano del tiempo de espera de la totalidad de los registros
de atencion en el servicio de Emergencia fue de 19,1 minutos
(RIC = 9,1 - 41,8 minutos). Ademas, se resalta que como
condicion de alta del servicio de Emergencia, la mayoria de
atenciones tuvieron como desenlace la mejoria de su estado
de salud (62,4 %). Por otro lado, la tasa de mortalidad fue
de 5,8 por cada 10 000 casos atendidos (n = 26; [Tabla 1]); es
importante mencionar que, la mayoria de los casos reportados
de fallecimiento tenian la prioridad de atencién I y IT (n = 20).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, de ingreso y egreso de pacientes pediatricos
atendidos en Emergencia, periodo 2018 a 2022

Caracteristicas n=45015 %

Grupo etario

0alano 13536 30,1
2a4anos 13048 29,0
5a8arios 9103 20,2
9a 12 anos 5344 11,9
13 a 18 arios 3984 89
Mediana (RIC) 3,0 1,0-7,0
Sexo

Femenino 20564 45,7
Masculino 24451 54,3

Lugar de procedencia
Lima 39003 86,6
Provincias 6012 134

Prioridad de atencién

Prioridad | 132 0,3
Prioridad Il 1109 2,5
Prioridad Il 16678 37,0
Prioridad IV 20782 46,2
Prioridad V 6314 14,0
Tiempo de espera en atencion 19,1 9,1-41,8

Condicién al alta

Curado 7 0,0
Mejorado 28 094 62,4
Inalterado 16 888 37,5
Fallecido 26 0,1

* RIC, Rango intercuartilico

En la Tabla 2, se puede observar que la mediana de tiempo de espera para la atencién en Emergencia para los casos de prioridad
I fue de 7,4 minutos (RIC = 4,2 - 13,3), para los casos con prioridad II fue de 6,1 minutos (RIC = 3,9 - 10,1), para los casos de
prioridad III fue 22,9 minutos (RIC = 9,9 - 64,8), para los casos de prioridad IV fue de 18,7 minutos (RIC = 9,4 - 37,2), y para los
casos de prioridad V fue de 17,3 minutos (RIC = 8,8 - 34,6). Sobre estos resultados, se evidencia una gran asimetria y variabilidad
en los tiempos segun nivel de prioridad como se observa en la Figura 2.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas, de ingreso y egreso de
pacientes pediétricos atendidos en Emergencia, periodo 2018 a 2022

n Mediana RIC
Prioridad | 132 7.4 42-133
Prioridad Il 1109 6,1 3,9-10,1
Prioridad IlI 16678 22,9 9,9-64,8
Prioridad IV 20782 18,7 9,4-37,2
Prioridad V 6314 17,3 8,8-34,6

*RIC, Rango intercuartilico
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Figura 2. Boxplot de los tiempos de espera en atencién en emergencia segin niveles de prioridad en atencidn.

En la Tabla 3, se observa que de los casos categorizados con prioridad de atencidn I, el 28% fue atendido en menos de 5 minutos.
De los casos categorizados con prioridad de atencién II, el 86,9 % fue atendido en menos de 15 minutos. Asimismo, el 58 % de
los casos categorizados en prioridad de atencion III fue atendido en menos de 30 minutos. Ademas, el 87,2 % de los casos con
prioridad de atencién IV fue atendido en menos de 60 minutos. Finalmente, dentro de los casos categorizados con prioridad de
atencion 'V, el 96,1 % fue atendido en menos de 120 minutos.

Tabla 3. Proporcidén de atenciones efectuadas en el tiempo de espera ideal segiin prioridad de atencién

Prioridad | Prioridad Il

(n=1109)

Prioridad IlI
(n=16678)

Prioridad IV
(n=20782)

Prioridad V
(n=6314)

(GENEY))

Atencién dentro del tiempo de espera

V)
recomendado AR

964 (86,9 %) 9674 (58,0 %) 18115 (87,2 %) 6067 (96,1 %)

Atencion fuera del tiempo de espera

0
recomendado 95720 %)

145 (13,1 %) 7 004 (42,0 %) 2667 (12,8 %) 247 (3,9 %)

*Frecuencias absolutas (frecuencias relativas)

En la Figura 3, se observa que la proporcién del logro de
tiempos ideales de espera en Emergencia para las prioridades
II, IV y V, superan el 75% y que se mantiene constante en
todos los aflos de estudio.

https://doi.org/10.59594/iicqp.2023.vIn1.8

En la Figura 4 se observa una homogeneidad en las
estimaciones porcentuales del logro de tiempo de espera
adecuado segun las prioridades de atencién entre todos los
grupos de edades. Estas se caracterizan por que mas del 75%
de los casos atendidos que tuvieron prioridad II, IV y V se
realizaron en los tiempos de espera ideales de atencién en
Emergencia, siendo asi para todos los grupos de edades.
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DISCUSION

En el presente estudio describimos los tiempos de espera
en Emergencia segin la prioridad de atencion de los casos
atendidos en el hospital. Para lograrlo, recopilamos la
informacién de 45 015 registros de atenciones realizadas en el
servicio de Emergencia entre los afios 2018 y 2022. A nuestro
conocimiento, nuestro estudio es unos de los pocos realizados
a nivel mundial sobre los tiempos de espera en Emergencia
segun prioridad de atencidn, y el primero publicado en Peru
en abordar este tema (15-19).

Los sistemas de asignaciéon de prioridades fueron creados
con el objetivo de ayudar a los servicios de Emergencia a
identificar a los pacientes que requieren atencidon inmediata
en funcién de la gravedad de su condicién médica (20).
Nuestros resultados mostraron que, los tiempos de espera
en Emergencia para los casos con prioridad I y II fueron los
mas bajos (mediana de tiempo de prioridad I = 7,4 minutos
y prioridad II = 6,1 minutos). Ademas se observa el mismo
patron cuando se segmentan los resultados por edad del
paciente y afo en el que fue atendido. De este modo, se
puede deducir que el sistema de triaje de Emergencia del
hospital cumple adecuadamente con el objetivo general de la
aplicacion de los sistemas de priorizacién de atencion es este
servicio (11).

A pesar de que la atencién en el servicio de Emergencia
del hospital facilita la atencion prioritaria de los casos con
mayor gravedad de enfermedad, no es seguro que el tiempo
de espera para que se dé su atencion esté dentro de los
parametros recomendados. El porcentaje de cumplimiento
de los tiempos recomendados de espera en Emergencia
para los casos de prioridad II, IV y V (15, 60 y 120 minutos
respectivamente), segin los registros, superan el 85 %. Sin
embargo, se evidencia también que ain existen desafios a
superar en el cumplimiento de los tiempos recomendados
para los casos con prioridades I (28,0 %) y I1I (58,0 %).

Nuestros resultados muestran tiempos de espera por
debajo de lo reportado en los antecedentes. Hasta el
momento de la publicacién del presente manuscrito, hemos
identificado pocos estudios que hayan descrito los tiempos
de espera en Emergencia segtn el tipo de prioridad de
atencién (16,17,19,21). Estos estudios se han realizado en
establecimientos de tercer nivel especializados en poblacion
pediatrica que se ubican en paises de ingresos altos de Espana,
Andorra y Arabia Saudita y en el pais latinoamericano de
Costa Rica. En el hospital de nuestro estudio, encontramos
que el porcentaje de cumplimiento del tiempo de espera
recomendado en Emergencia para la prioridad I (28,0 %)
es menor que el reportado en los estudios previos, que han
identificado que entre el 60% y el 100% de los pacientes con
prioridad I fueron atendidos en menos de 5 minutos. Lo
mismo ocurre en la comparacién del grado de cumplimiento
de las demas prioridades (IL, IIl y IV) reportadas en Espafia y
Andorra, que estan cercanos al 100 % (16,17).

Existen algunos motivos que pueden explicar el mayor tiempo
de espera en Emergencia de nuestro estudio comparado con
lo descrito en Espana y Andorra. A diferencia del hospital
donde se realizd el presente estudio, los establecimientos
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de salud de Espafia y Andorra usan recursos digitales para
los registros de indicadores como tiempo de espera, lo cual
permite guardar la informacién de una forma mas rapida y
precisa comparado a la metodologia manual tradicional (16-
18,22). Ademas, el instrumento PedCTAS no ha sido validado
en poblacidn pediatrica peruana aunque si en paises del norte
global (23); por lo que existe riesgo de que en Perti no se esté
identificando adecuadamente la prioridad de atencién de
pacientes pediatricos y que esto genere retrasos en los tiempos
de atencién para casos con mayor gravedad (24).

Asimismo, en contraste con los centros de salud mencionados
anteriormente, el servicio de Emergencia del hospital de
estudio enfrenta retos especificos en cuanto a infraestructura
y dotacién de personal médico que se agravan con la gran
demanda de atencion de casos con baja prioridad. El hospital
de estudio, como establecimiento de salud de tercer nivel
de atencion pedidtrica, no cuenta dentro de su cartera de
servicio la atencién de patologias comunes y urgencias
menores, las cuales pueden ser atendidas en consultorios
descentralizados o ambulatorios. Sin embargo, en nuestro
estudio identificamos que la mayoria de casos atendidos en
el servicio de Emergencia se le asignaron la prioridad IVy V
(60,2% del total de casos), que contrasta significativamente
con la cantidad de casos con prioridad I (0,3% del total)
atendidos. El mayor requerimiento de atencién para casos
menos prioritarios (IV y V) genera que la demanda de
atencion supere significativamente los recursos disponibles
destinados a casos con mayor prioridad, resultando en una
proporcion promedio de pacientes a camas y personal médico
que duplica la de los mencionados establecimientos. Esta
situacidén presenta un drea de oportunidad para mejorar en
el compromiso continuo de proporcionar atencién médica de
alta calidad.

Las diferencias en los tiempos de espera en la sala de
emergencias entre el centro hospitalario de estudio y los
establecimientos de salud mencionados, van de la mano con
una mayor tasa de mortalidad reportada en nuestro estudio.
La tasa de mortalidad registrada en nuestro estudio fue de 5,8
muertes por cada 10 000 casos atendidos, que es mayor en
comparacion con las tasas reportadas en Espaia y Andorra,
donde se observé una tasa de 1,1 muertes por cada 10 000
casos atendidos, aproximadamente. Sin embargo, cabe sefialar
que esta diferencia podria estar influida por la naturaleza
mas compleja de las condiciones tratadas en nuestro centro
hospitalario. Entre estas se encuentran enfermedades
hematoldgicas, cardiopatias y casos neuroquirurgicos, entre
otros. Por otro lado, no se ha informado la atencién de
condiciones de similar gravedad en los establecimientos de
salud en Espafia y Andorra. Por tanto, al considerar nuestras
cifras de mortalidad, es importante tomar en cuenta la
diferencia en la complejidad de las condiciones atendidas.

Nuestro estudio tiene como limitacién la imposibilidad de
tener control de calidad de registro de los tiempos de atencién
en Emergencia usados para el reporte de resultados. Esto
sucede por la naturaleza retrospectiva de la recopilacion de
informaciénusadaen el disefio de estudio. Como consecuencia
de esta limitacién, se tuvo que descartar 40 767 registros de
atenciones en Emergencia porque hubo datos faltantes de los
tiempos de atencion que incluye los tiempos de espera. La
mayoria de los datos faltantes (42 %) se dieron en el 2018 que
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coincide con la fecha inicial del llenado de informaciéon de
tiempos de atenciéon en Emergencia en el SISGalenPLUS; por
ende habia menor experiencia para el registro de este tipo de
informacién por parte de los profesionales de salud. Ademas,
esimportante destacar que en el hospital objeto de este estudio,
la introduccion de los registros de atencion se realiza de forma
manual por parte de los profesionales de salud. Esta practica
no garantiza una uniformidad en la forma en que se lleva a
cabo, lo cual podria presentar un elemento de variabilidad
en el proceso. De esta manera, algunos profesionales
registran la informacion de tiempos de espera de manera
simultdnea a su atencién, mientras que otros profesionales
esperan a culminarla para iniciar el registro informatico
correspondiente. Estas limitaciones generan que el reporte
de nuestros resultados pueda estar sesgado por variables
como experiencia, memoria o cansancio del profesional de
salud, asi como el flujo de admisién y sistema informatico
disponible (SISGalenPLUS). En ese sentido, se recomienda
que se desarrollen sistemas informaticos especialmente
disefiados para entornos cambiantes y de poca disponibilidad
de tiempo como en los servicios de Emergencia; es decir, que
sean mas usables, flexibles, y automatizados de tal forma que
permitan el registro del tiempo de atencién y datos clinicos de
forma mas confiable.

Por otro lado, este estudio tiene como fortaleza ser uno de
los pocos estudios publicados en el mundo y el primero en
Peru en reportar el cumplimiento de los tiempos de espera en
Emergencia recomendados en poblacion pedidtrica. Ademds,
nuestro estudio se caracteriza por ser uno de los de mayor
tamafio poblacional y con mayor variabilidad de afos de
recoleccion de datos, comparado con los pocos antecedentes
reportados en la literatura. Por lo que este estudio podria ser
utilizado como referente para el desarrollo de normas técnicas
de evaluacion y auditoria de otros servicios de emergencia
pediatrica a nivel nacional.

En conclusion, los resultados de este estudio indican que
los tiempos de espera recomendados en la emergencia para
la poblacién pedidtrica en un establecimiento de salud
especializado de Perti aun no se alinean con los estandares de
tiempo observados en paises de ingresos altos. Aunque esta
investigaciéon proporciona una visién general inicial de los
tiempos de espera en Emergencia en este centro de salud en
particular, se necesitan estudios analiticos y prospectivos para
identificar los posibles factores que influyen en los tiempos de
espera en Emergencia mas alla de la edad o el afio de atencion.
Es importante destacar que los resultados de este estudio y
de futuras investigaciones pueden servir de motivacién para
implementar estrategias que mejoren el sistema de triaje, el
sistema informatico de registro y la historia clinica electrénica
en el servicio de emergencia de este establecimiento de
salud. Ademds, la experiencia y conocimientos adquiridos
en este establecimiento de salud podrian replicarse en otros
centros de salud del pais para mejorar el sistema de triaje
a nivel nacional. Es necesario continuar investigando y
monitoreando los tiempos de espera en Emergencia en Pert
y otros paises en vias de desarrollo para mejorar los sistemas
de atencién de salud. Esto podria tener un impacto positivo
en la calidad de atencién médica y en la experiencia de los
pacientes pediatricos durante una emergencia.
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