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                                            RESUMEN 

 

 

El presente trabajo titulado “Tiempo de Espera y Prioridad de Atención en 

Triaje de Emergencia Obstétrica en Clínica Privada Enero - Marzo 2023”, tuvo 

por objetivo determinar la relación que existe entre el tiempo de espera y 

prioridad de atención en triaje de emergencia obstétrica de clínica privada de 

cercado de Lima. El estudio fué de tipo básico, con diseño no experimental, 

descriptivo, correlacional de corte transversal y enfoque cuantitativo. Se 

recopilo información a través de la ficha de registro de recolección de datos 

de la muestra conformada por 172 pacientes que fueron atendidas en el 

servicio de emergencia de gineco obstetricia de clínica privada. El instrumento 

utilizado fue adaptado por la autora, consta de dos variables, cuatro 

dimensiones y dieciséis ítems.  

Del análisis de datos se obtuvo el valor Rho Spearman -0.527 Y valor de 

significancia de p < 0.001, por lo tanto, se concluye que existe una correlación 

negativa media entre el tiempo de espera y prioridad de atención en triaje de 

emergencia obstétrica de una clínica privada de Lima.   
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The present work entitled "Waiting Time and Priority of Care in Obstetric 

Emergency Triage in Private Clinic January-March 2023", aimed to 

determine the relationship between waiting time and priority of care in 

obstetric emergency triage of private clinic of cercado de Lima. The study 

was of basic type, with non-experimental, descriptive, correlational cross-

sectional design and quantitative approach. Information was collected 

through the data collection record form of the sample of 172 patients who 

were treated in the obstetrics gynecology emergency service of a private 

clinic. The instrument used was adapted by the author, consists of two 

variables, four dimensions and sixteen items.  

From the data analysis, the Rho Spearman value -0.527 and the significance 

value of p =0.001 were obtained, therefore, it is concluded that there is an 

average negative correlation between the waiting time and priority of 

attention in triage of obstetric emergency of a Lima private clinic. 
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                                           ABSTRACT



1                                                                                                                                                                                                             

La Association of Women’s Health (2019), nos dice que la mortalidad 

materna es la mayor preocupación de la práctica obstétrica en el África 

subsahariana y en la actualidad es considerablemente alta. En países de mediano 

y bajos ingresos como Ghana, el acudir tempranamente a un centro de salud no 

nos da la certeza de que reciban la atención oportuna.  Factores como el costo de 

atención; la distancia desde el domicilio hasta el centro de salud, el retraso en la 

prestación del servicio, así como la falta de un sistema que de prioridad 

objetivamente y ordene todos los casos, afecta enormemente los resultados de los 

cuidados obstétricos. 

La categorización de los problemas de mujeres que acuden a la urgencia de 

ginecoobstetricia es de gran importancia, ya que la paciente toma el primer contacto 

con el sistema de salud, por lo cual el triaje nos permite clasificar a todas las 

pacientes que acuden por presentar síntomas, signos, y que necesitan atención 

médica oportuna según su prioridad, garantizando que los que son casos urgentes 

no esperen prolongadamente para su atención y tratamiento. (Sánchez et. al 2022) 

Se considera a la MM como un problema de salud pública, cuya reducción 

ha sido evaluada a nivel nacional e internacional mediante diversos programas 

(Maestro, 2022) 

En 2020, unas 287 mil madres murieron durante el embarazo o el parto, el 

95% se produjeron en países de bajos y medianos ingresos y la mayoría podrían 

haberse evitado (OMS, 2022). La excesiva cantidad de muertes maternas en 

algunas zonas en el mundo refleja desigualdades en el acceso a servicios de salud 

de calidad y destaca la brecha entre ricos y pobres. Durante el 2020 la muerte 

materna en lugares de bajos ingresos se convirtió en 430 por 100,000 mil 

nacimientos, a diferencia de los países de altos ingresos en donde la tasa fue de 

12 por cada 100,000 nacidos vivos. 

Angelini y LaFontaine (2017) nos refieren que los determinantes que impiden 

que las mujeres reciban atención durante el embarazo o el parto, es la falla en el 

sistema de salud, la mala calidad de atención, las faltas de respeto, malos tratos y 

abuso, así como el insuficiente número de trabajadores de salud que, además, de 

carecer de capacitación tienen escasez de suministros médicos esenciales, y poca 
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rendición de cuentas en salud. A fin de mejorar toda esta problemática, es preciso 

identificar los obstáculos que existen al acceso a los servicios de salud materna de 

calidad y abordarlos, tanto a nivel del sistema de salud como de la sociedad (OMS, 

2022). 

   La Dirección de Epidemiología del Ministerio de Salud en el Perú, nos da 

cifras de muerte materna en los últimos 20 años, de 769 en 1997 a 325 en el 2016, 

lo que representa un descenso de 42%; mientras que la MM al 2015 es de 68 x 

100,000 nacimientos. 

En la actualidad, una de las prioridades es asegurar el derecho a la 

salud materna y la disminución de la mortalidad materna, a través de la atención 

oportuna para aminorar las brechas poblacionales, disminuir la desigualdad y la 

pobreza. A pesar de las diferentes estrategias para perfeccionar la calidad de los 

servicios en salud, aún se percibe la ineficacia y la baja calidad en la mayoría de 

servicios por falta de infraestructura y equipamiento, falta de tecnología moderna, 

recursos humanos insuficientes, mala gestión de medicamentos que genera gasto 

en el paciente. En la emergencia obstétrica recibimos pacientes con factores de 

riesgo y patologías a las que el personal de obstetricia debe dar prioridad en la 

atención disminuyendo el tiempo de espera para garantizar el tratamiento oportuno 

y la recuperación total del paciente, siendo evaluadas por personal competente y 

entrenado durante las 24 horas del día. 

Correa (2021), nos indica en relación al tiempo de espera, como categorizó 

las urgencias gineco obstétricas en un hospital chileno, en el cual se atendieron un 

total de 292 pacientes, el 58.3 % fueron gestantes, 36.9 % ginecológicas,4.8% 

neonatos, el total de las consultas atendidas durante el día fue 71.5%, mientras que 

las urgencias reales correspondían al 0.1%, deduciendo que las urgencias de 

menor complejidad saturan al servicio evitando que se brinde una buena atención. 

En distintos establecimientos de salud de nuestro país se brinda una 

inadecuada atención y demora en los servicios de triaje de emergencia obstétrica, 

debido a la gran afluencia de usuarias y de urgencias menores que en muchas 

oportunidades pueden poner en riesgo a las gestantes que si requieren de una 

atención inmediata.  Los servicios de emergencia siempre están buscando la 

innovación y cambio constante a fin de evitar el hacinamiento de los usuarios, que 

el tiempo de espera sea menor y la atención fluya de manera constante logrando 
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así, disminuir las posibles complicaciones e incluso la muerte de los pacientes.  Por 

tal motivo se dice que el triaje logra manejar adecuadamente y con seguridad el 

flujo de los pacientes según su prioridad, cuando la demanda y las necesidades de 

atención superan a los recursos con los que se cuenta. 

En salud los profesionales realizamos acciones y tomamos decisiones, 

para lo cual debemos tener las competencias adecuadas para adaptarnos a las 

diferentes situaciones, ser flexibles ante los cambios, el personal de emergencia 

del área de triaje, se enfrenta a deficiencias administrativas y logísticas lo que le 

dificulta realizar su trabajo de forma eficiente y oportuna.  Por lo expuesto antes, se 

plantea la siguiente interrogante: ¿Cuál es la relación que existe entre el tiempo de 

espera y la prioridad de atención en triaje de emergencia obstétrica en clínica 

privada enero - marzo 2023?  

   Sobre la justificación teórica de la investigación: Según Mc Isaac et al. 

(2017) nos indican que en los servicios de emergencias si se producen retrasos la 

posibilidad de morir se incrementa hasta 1,6 veces, mientras que Khathaami, et al. 

(2018). Así como, Pincus et al. (2018) indican que los tiempos de larga espera 

elevan los costos significativamente e incrementan la estancia en el centro 

hospitalario. Por tal motivo es importante mejorar los procesos de atención en 

nuestros servicios de emergencias ya que gracias a ello se podrá dar una atención 

óptima al paciente con personal idóneo y reducir los costos. (Sing, et. al 2018).  La 

práctica sería ejecutar un plan de mejora, gestión del tiempo, mejorar la toma de 

decisiones y ejecutar un mejor diagnóstico en bienestar de los usuarios. En cuanto 

metodológica la aplicación del instrumento validado por Clínica Privada (2023) 

servirá de uso para otros trabajos de investigación. 

       El objetivo general de este trabajo será, determinar la relación que existe 

entre el tiempo de espera y la prioridad de atención en el triaje de emergencia 

obstétrica en clínica privada enero marzo 2023.Específicos (Anexo 5) 

       Hipótesis general: existe relación significativa entre el tiempo de espera y 

prioridad de atención en triaje de emergencia obstétrica en clínicas privada enero 

marzo 2023. 
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II. MARCO TEÓRICO 

En referencia a los trabajos revisados en el contexto nacional tenemos:  

Al autor Ochoa (2022), quién evaluó la relación de los niveles que se deben 

priorizar en el triaje y el tiempo de espera en un policlínico de Lima. Su muestra fue 

de 152 historias clínicas, el 55.26 % atendidos eran de sexo masculino, la mayor 

prioridad fue III, equivalente al 67.11%, y finalmente el 82.24 % fueron atendidos 

cumpliendo la norma técnica. 

Mientras Canassa y Ramos (2019) en su trabajo sobre tiempo de espera, 

demostraron que en el área de Admisión el 71,52% fue aceptable; mientras que en 

el cuarto de espera fue largo (67,72%) y excesivo en consulta en un 72,78%. Así 

mismo Ríos (2018) investigó sobre las mismas variables en urgencia y consulta 

externa de un hospital de Moquegua cuyos resultados demostraron que el tiempo 

de los usuarios fue de 31 a 59 minutos y que solo el 54,3% estuvieron satisfechos 

con la atención. Lo que nos indica que a menor tiempo de espera mayor satisfacción 

de los beneficiarios. 

Asimismo, Arellano (2019), nos habla el triaje Manchester en la urgencia en 

un hospital limeño, concluyendo que existe diferencia en la efectividad para atender 

utilizando la clasificación de prioridad. 

Mientras que Pinedo (2017) en su estudio determinó cuales eran los 

elementos que impactan en la espera de los pacientes. Concluyendo que el 

personal que aplica el protocolo de triaje brinda un servicio de calidad generando 

gran satisfacción en los pacientes. 

 Para Jiménez (2017) en su estudio de prevalencia de consultas en 

urgencias y emergencias en una clínica privada de Lima, recabó información de las 

2087 HC de pacientes en el 2016, cuyo resultado fue que la mayoría de usuarios 

eran patologías comunes que podían ser atendidas por consultorio externo, 

afectando el T.E y la prioridad de atención, deduciendo que es inadecuado el uso 

de la unidad de urgencia.   

Igualmente, Ramos y Guillén (2020), en su estudio sobre prioridad en el triaje 

y TE en la emergencia de un hospital del Perú, nos indican que sus variables 

guardan relación y que de los 351 usuarios el 86% fueron atendidos entre 1 a 10 

minutos, el 12% entre los 11 a 20 minutos y un 2% más de 20 minutos. El 53% 

fueron de prioridad III, el 46% de prioridad II, y solo un 1% de prioridad I. 
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Al respecto Asparrin y Rojas (2018), relaciona la satisfacción y la espera en 

el área de medicina de física, en 123 pacientes, se evidenciándose que el 78.4% 

alcanzaron un nivel promedio de satisfacción y un 4.9% obtiene un nivel promedio 

en minutos. Es decir, a menor espera mayor satisfacción presentan los pacientes. 

Así mismo Guevara (2022), en su estudio tiempo de espera y la satisfacción del 

usuario en emergencia, se reportó que, de los 109 pacientes, el 50,5% reportan 

que el tiempo es muy aceptable, mientras que el 70,6% indican insatisfacción del 

servicio y el 29,4% indica estar satisfechos. 

A nivel internacional se ha considerado: 

            Al autor Hellerung et. al (2023) sobre la importancia en la atención de un 

parto seguro, indica que la mortalidad materna causada por la hemorragia posparto 

es un gran problema, sobre todo en países en vías de desarrollo a través de este 

estudio la aplicación y uso de teléfonos inteligentes, han contribuido a una mejora 

en la calidad de la atención en situaciones de triaje emergencia asociadas a 

sistemas de salud deficientes en muchos países. 

         Según la revista anual public  meeting (2022) en el hospital  Inglaterra, se creó 

un triaje obstétrico exclusivo para gestantes cuya finalidad era brindar atención 

materna al cabo de 15 minutos, mediante la identificación de brazalete de colores, 

el color naranja se refería a la atención los primeros 15 minutos, el amarillo dentro 

de 1 hora y finalmente el verde en 4 horas, se logró atender a 90% de las usuarias 

en el tiempo estandarizado además de contar con asesoramiento en línea y de esta 

manera disminuir el riesgo en las gestantes en espera de la atención.  

Así mismo Correa et. al (2021) sobre categorización de pacientes gineco 

obstétricas en un hospital público en chile, las pacientes que acudieron al triaje de 

urgencia fueron de menor complejidad saturando la atención.  En lo que se refiere 

a la variable demora en el triaje de emergencia Torres et al (2020), determinaron 

en su estudio las tres demoras de salud que llevan a complicaciones obstétricas en 

embarazadas en Ecuador. Refieren que existen 3 demoras:  al pedir ayuda, la 

segunda ejecutar la ayuda y la tercera ser catalogada como una complicación, así 

como la falta de traslado, de recursos, miedo dificultades del centro hospitalario y 

la última el tiempo que espera la usuaria para ser atendida en la emergencia. 
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           Según Lindroos (2021) un equipo multidisciplinario realizó investigaciones 

sobre las razones para buscar atención obstétrica según agudeza de las patologías 

que se presentaron y el flujo de pacientes en un Hospital en Suecia, en el que 

atendían 10, 000 partos al año, se estableció el primer sistema de triaje materno y 

su implementación ayudó a mejorar el manejo, el nivel de agudeza, el tiempo de 

espera y tratamiento indicado. 

           Igualmente, Naz (2020) sobre el proceso de mejora del triaje obstétrico 

basándose en el modelo de Donabedian, en un hospital público en Asia, donde se 

atendían 6000 partos al año, se produjo un evento centinela en una paciente en 

espera de la atención y por la intervención en forma tardía, esto conllevo a tomar 

medidas acerca del triaje más eficaz, implantar programa de mejora continua, 

capacitación al personal del área, entorno seguro para el paciente. 

           Asimismo, Mutre y González (2020) indican en su estudio como se siente el 

usuario en relación a la espera para ser atendido en la emergencia de un hospital 

ecuatoriano, donde los resultados de su evaluación al profesional fueron buenos, 

un 47,6% (médico) y un 55,5% (enfermera), también el 88,2% refirió que fue tratado 

amablemente. Finalizando que fue aceptable el tiempo que esperaron para ser 

atendidos. 

Según Garcés y Tualombo (2019), en su trabajo de calidad en el servicio de 

Triaje, aplicó su instrumento en 92 pacientes, reflejando que el 43,5%, indicó que 

la calidad de atención ha mejorado, mientras que el 18.5%, está en desacuerdo. El 

30.4% están muy satisfechos, un 12% extremadamente satisfechos y solo el 8.7% 

dicen estar no satisfechos con la atención. Concluyendo, que los que acuden al 

área de triaje del servicio de emergencia, están en su mayoría de acuerdo con las 

mejoras de atención en el hospital. 

Savieto (2019) realizó en Brasil un estudio para evaluar la empatía auto 

referida por enfermeros y la percibida por los pacientes, relación entre la 

autocompasión con la empatía informada por las enfermeras y percibida por los 

pacientes. Una muestra de 15 enfermeros de triaje y 93 pacientes seleccionados 

en la unidad de urgencia de un hospital privado fueron entrevistados, se determinó 

que la autocompasión influye en la empatía auto informada, según resultado del 

Alfa de Cronbach 0,799. 
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Al igual que Muñoz (2018), en su estudio tuvo como finalidad conocer los 

tiempos de espera de los pacientes en urgencias.  Fueron 889 casos estudiados de 

los cuales 41,2% presentaron urgencia III, el 57,6% acudieron opcionalmente; y un 

26% se hospitalizaron. El tiempo medio de espera desde la filiación administrativa 

hasta el triaje, fue de 8 minutos. 

           Según Floyd et. al (2018) Realizó un estudio en el cual las participantes 

fueron comadronas en la atención del triaje obstétrico, al mando de dos campeones 

en el tema, los cuales, mediante una capacitación al personal, determinaron la 

creación de un formulario y el uso de brazaletes en las pacientes para poder 

determinar el riesgo. El resultado fue que de 535 pacientes 495 (93%) se aplicó el 

uso correcto de los mismos de acuerdo a la prioridad, se observó una disminución 

en el TE y mejora en calidad de atención.  

Mientras Castelo et. al (2018) en su investigación satisfacción de pacientes 

con atención médica en emergencias, indicaron que el personal de enfermería trató 

a los pacientes cálidamente y con calidad en un 44%, un 49% opinó que fue 

atendido dentro de los treinta minutos y el 75% expresó que recibió una atención 

médica y de enfermería satisfactoria. Concluyéndose que recibieron una atención 

satisfactoria. 

Garcés (2017) en un estudio respecto a organización del servicio de 

urgencia, actividades y de medidas para mejorar la calidad, determinaron que las 

personas consideran que no es  fácil dirigir un servicio de urgencia debido a 

la  sobresaturación y factores externos que no se pueden precisar; la población que 

se atendió fue de sexo femenino, edades 26 y 55 años, el  55% se cataloga con 

nivel gravedad 4, y un 80% como nivel de gravedad 5 patología leve, en relación a 

las variables de calidad  ingresos, mortalidad por año, tiempo de espera se 

evidenció mejoría en el transcurso del desarrollo del estudio.  

Zachariasse  (2017 ) un estudio en tres departamentos de emergencia  

europeos para determinar la validez del MTS, con la participación  de  las 

enfermeras de urgencia y los pacientes de acuerdo con un estándar de 3 

categorías, participaron 288,663 usuarios, el resultado indica que la sensibilidad en 

los tres hospitales es 0,47 % y 0,87 % y la especificidad 0,84 % en los adultos, en 

los niños la sensibilidad fué 0,65 %  y la especificidad  0,89 %  y más bajo en los 

jóvenes y tercera edad ,lo que significa que la validez es de moderada a buena, 
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observándose que la producción varió en forma considerable en los servicios de 

urgencias. 

           Para Tembo et.al (2017) el servicio de salud materna es la atención que se 

brinda a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, sabemos que la MM sigue 

siendo alta , por lo cual se creó un programa integral de atención obstétrica y 

neonatal de urgencia, sin embargo al realizar los indicadores a cargo de la ONU 

varios de los hospitales públicos no cumplían con  los estándares establecidos, 

dichas mejoras se referían al incremento en recursos humanos, infraestructura y 

cambios en la política de los estados. 

De acuerdo a las teorías generales de la variable tiempo de espera, éstas 

buscan reafirmar los objetivos de eficacia y desempeño, lo que implica 

disconformidad con las metas priorizadas a través de la gestión de listas, que 

incluye el objetivo de equidad. De acuerdo con Eppen et. al (2000), en cuanto a la 

versión de cola establece que se trata de una secuencia de humanos que llegan 

por una atención en una instalación. La cola es el tema más crítico dentro de la 

parte operativa de un proveedor, ya que es la primera influencia que impresiona a 

la persona, y que es evaluada por el proveedor. Esto permite una mayor visión de 

la forma en que la espera impacta en una persona. 

El tiempo de espera se define como los minutos que transcurren desde que 

el beneficiario solicita el suministro dentro del servicio de fitness y el comienzo de 

este por medio del médico. Según Donabedian (1988), define el tiempo de espera 

como una barrera de orden organizacional para poder recibir una atención, 

considerado a la vez como un indicador de suma importancia y permite conocer si 

la clasificación del triaje está siendo eficaz o se debe plantear mejoras para 

garantizar la atención oportuna.  

La espera del usuario, según (Ríos 2018), manifiesta en su estudio que los 

tiempos de espera se han convertido en un problema que amenaza la calidad de 

atención en salud y que es preocupante en varios países a nivel mundial, los 

mismos que se han visto en la necesidad de poder solucionar la falta de 

satisfacción, salud en deterioro y el desgaste de los servicios de salud, los cuales 

cada vez son más débiles, ya que la demanda de atención es mayor y a veces no 

existe los recursos suficientes para una atención eficiente.  
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Además, la OMS (2022) conceptualiza una emergencia como la falta de 

ayuda al paciente, la cual podría llevar a la muerte en minutos, por lo que es vital el 

inicio de primeros auxilios inmediatamente. Así mismo, cataloga a urgencia como 

patología no mortal de evolución lenta, con atención dentro de las primeras 6 horas. 

Según la Organización Panamericana de la Salud (2010), define urgencia como un 

estado clínico en el cual hay deterioro de la salud y que puede generar peligro para 

la vida desde que llega a la unidad hasta el momento que es atendido. La 

emergencia es la situación de urgencia con riesgo de la vida, la cual depende del 

tiempo de la atención. Teniendo en cuenta esto se deduce que la emergencia se 

presenta en el nivel II y la urgencia en el nivel III.  

Para valorar el tiempo de espera contamos con hitos los cuales son: Primero: 

el tiempo de generación: que indica el tiempo en que el consumidor solicita la 

atención al proveedor, segundo: el tiempo de asignación, el cual es el tiempo para 

ser atendido, tercero: hora de inicio del servicio, se refiere a la hora en que el 

proveedor brinda la atención y el cuarto: es el cese del proveedor, indica la hora 

que ha finalizado la sesión o atención. (OPS 2011). 

Definiendo la otra variable de estudio, empezaremos diciendo que el término 

triaje, es un vocablo francés trier que se define como organizar o priorizar. Este 

método se inicia, debido a que era necesario contar con una herramienta útil que 

nos permita poder identificar el grado y características del padecimiento, 

simplificado a la vez el aumento de las actividades realizadas por el médico para 

poder llegar a un diagnóstico. Gracias a que el triaje es un método de selección y 

clasificación de pacientes por orden de urgencia podemos lograr evaluar las 

prioridades de atención que es nuestra variable a estudiar de forma temprana y 

oportuna, realizando la valoración inicial del paciente en función a la severidad de 

su condición, además nos permitirá informar al paciente su prioridad y la duración 

prevista de espera según su patología, también nos servirá esta herramienta para 

organizar los espacios y determinar en qué lugar van a esperar los pacientes. La 

norma Técnica de Emergencia 042- 2007; dice que “El profesional responsable del 

triaje, realiza el control de las funciones vitales del paciente, identifica el riesgo de 

la patología con la finalidad de conducir a la unidad respectiva, por ende, 

clasificándolos y dándoles la prioridad que requiere su atención.  
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Modelos de Triaje: En la actualidad se definen 5 clases de triaje, las que han 

evolucionado y cambiado en el tiempo según las exigencias de las emergencias en 

los centros hospitalarios. Estos son: escala de triaje australiana (ATS), la escala 

canadiense (CTAS), El triaje Manchester (MTS), el índice de gravedad de 

emergencia (ESI) y el Sistema de Triaje de España (SET)   

Definiendo nuestra segunda variable diremos que el triaje según prioridad en 

la unidad de Emergencia, es un indicador de calidad el cual nos va ayudar a 

identificar el riesgo y la gravedad del paciente. En las diferentes instituciones 

hospitalarias y en el Perú se guían por el MTS (triaje Manchester), el cual se define 

de acuerdo a las prioridades de atención: Prioridad 1: Resucitación: atención 

inmediata, (rojo). Prioridad 2: Emergencia, atención dentro de los 10-15 minutos, 

(naranja), prioridad 3: Urgencia, atención durante los primeros 60 minutos, 

(amarillo); prioridad 4: Urgencia menor: atención en las 2 primeras horas, (verde), 

prioridad 5: Sin Urgencia, la atención puede darse dentro de las 4 horas, (azul). 

(Morocco, 2017) 

  Vásquez et. al (2019), nos habla sobre el sistema de triaje de Manchester, 

el cual fue desarrollado por un grupo de trabajo de triaje de Manchester, en 

Inglaterra, el cual es una herramienta que permite al profesional encargado de 

triaje, poder asignar a los pacientes, niveles o prioridades según signos y síntomas 

identificados durante su evaluación priorizándolos de acuerdo a 6 factores: peligro 

de muerte, dolores, sangrado abundante, grado de conciencia, hipertemia y casos 

súbitos.  

Para Angelini y Howard (2019), el triaje obstétrico ha sido identificado y 

utilizado en algunos entornos sanitarios como una de las intervenciones para 

abordar el tercer retraso. El triaje en la sala de emergencias permite la priorización 

de pacientes en función de la urgencia y la agudeza. Está bien establecido en la 

literatura que el triaje aumenta la eficiencia en las urgencias y reduce los tiempos 

de espera para las visitas al servicio de urgencias verdaderamente urgentes. El 

triaje obstétrico permite priorizar la atención en función de agudeza del paciente. 

Esto asegura el acceso ordenado a la atención y reduce retrasos en el 

establecimiento de salud.  

Mientras que Rosedale et. al (2017), nos refieren que en algunos casos se 

mejoró la atención con la introducción de sistemas de triaje, ya que se hizo frente 
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a los efectos nocivos de la demora en el contexto de emergencia, ya que se 

implementó un paquete que incluía el desarrollo de protocolos y el establecimiento 

de un sistema de triaje apropiado, así como intervenciones simples como el 

rediseño del flujo de pacientes y el establecimiento de un sistema de triaje 

obstétrico lo cual puede mejorar los resultados obstétricos, particularmente durante 

tiempos de emergencia. Se estima que gran porcentaje de muertes en madres 

pueden prevenirse si todas ellas recibieran atención obstétrica de emergencia 

apropiada y oportuna. 

Según refirió Baker (2019), es necesario un sistema de triaje obstétrico para 

regular el flujo y disminuir el tiempo de espera para las mujeres que buscan atención 

obstétrica en el departamento de urgencia. Por esta razón, los recursos limitados 

del hospital deben concentrarse en la rápida evaluación y priorización eficiente de 

los servicios clínicos. Un sistema de triaje organizado apoya la eficacia clínica 

dentro y entre instituciones. Más allá de brindar atención inmediata para afecciones 

que amenazan la vida, los sistemas de triaje con buenos recursos facilitan la 

priorización y mejoran la capacidad para hacer frente a las variaciones en la 

demanda y el hacinamiento cuando sea necesario.  

La OMS hace referencia a la atención en emergencia obstétrica inmediata 

de primer contacto con las usuarias, la cual tiene como propósito determinar la 

gravedad y la acción a tomar para salvar la vida de la madre y el feto o de un órgano 

dentro del tiempo terapéutico establecido. Triaje Obstétrico, Código Mater y Equipo 

de Respuesta Inmediata Obstétrica: Lineamiento Técnico (2016). 

 La clave para la eficiencia y la eficacia clínica en la atención de emergencia 

es un triaje confiable basado en la necesidad. La habilidad para clasificar, evaluar 

y tratar a los pacientes ha demostrado que aumenta la experiencia del cliente (es 

decir, la satisfacción) reducir la duración de la estancia y, en última instancia, el 

impacto en la mortalidad institucional tiene mucha importancia. Goodman, et al. 

(2017).  

Por tal motivo el triaje obstétrico se ha convertido en una de las innovaciones 

de los servicios perinatales más significativa en los últimos 15 años. Debido a los 

cambios fisiológicos, sociales y emocionales, las pacientes embarazadas son 

consideradas como poblaciones vulnerables en el espectro de la salud. La 

evaluación en el triaje no solo afecta la evaluación inicial de la paciente en trabajo 
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de parto o no, sino también determina la dirección de la intervención obstétrica 

adicional. La Asociación de Salud de la Mujer, Obstetricia y las enfermeras 

neonatales (AWHONN) describen que el triaje obstétrico debe ser breve, completo, 

sistemático, materno y fetal, determinando la prioridad para la evaluación completa. 

Es vital que centros hospitalarios encargados brinden la mejor atención individual 

a esta población y prevengan eventos adversos. En países de altos recursos, se ha 

observado mejor utilización del triaje, lo que ha permitido mejorar resultados 

maternos y fetales. (Kenyon S, et al., 2017). 

Una revisión sistemática que abordó cuidados intensivos en países de 

ingresos medianos y bajos destacó la provisión de atención de emergencia y el 

triaje como los componentes más débiles del sistema de salud y enfatizó que la 

mejora en estas áreas puede salvar vidas y ser rentable. En obstetricia 

comúnmente la atención es por orden de llegada, originando dejar a pacientes sin 

evaluación inicial y retrasando la atención necesaria a los que realmente la 

necesitan con prioridad. Los problemas significativos asociados con el triaje 

tradicional son insatisfacción, tiempos de espera prolongados y aumento morbilidad 

mortalidad (Rosedale et. al 2017). 

 La clasificación es un proceso estandarizado para determinar que pacientes 

necesitan ser evaluados con urgencia y cuál de ellos puede esperar con seguridad. 

Es la categorización sistemática según el nivel de urgencia médica que incluye la 

capacidad del personal sanitario de primera línea para emitir sus juicios, generando 

alternativas, sopesándolas contra la evidencia y eligiendo la intervención más 

apropiada, en cualquiera de las cinco categorías: 1: inmediatamente 

potencialmente mortal, es decir, reanimación (Rojo), 2° Emergente (puede 

deteriorarse rápidamente) (naranja), 3°: se necesita atención urgente (para prevenir 

futuros desastres) (Amarillo), 4° menos urgentes (los que pueden esperar hasta 

otras emergencias, están bajo control) (Verde), 5°: no urgentes (aquellas que se 

pueden retrasar hasta las cosas se calmen) (Azul) (Murray y Danford,2019). 

Según Runciman et al. (2019), la seguridad del paciente es considerada 

como la disminución del riesgo de daños innecesarios asociados con la asistencia 

sanitaria a un mínimo aceptable y tanto a través de la efectividad sistemática como 

del desempeño individual. El riesgo se considera como la probabilidad de que 

ocurra un incidente, y el error como falta de llevar a cabo una acción planificada. 
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Los errores son multifactoriales, que pueden ir desde el error humano hasta errores 

en el sistema de atención de la salud en general.  

Un estudio Calder et al. (2012) identificaron nueve áreas propensas a errores 

diferentes en el servicio de urgencias donde se consideró que el triaje era el 

contribuyente más importante para los errores. Esto es una especie de paradoja, 

ya que se implementó el triaje para mejorar la seguridad y priorizar al paciente más 

enfermo para el tratamiento. 

 

III. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo y diseño de investigación: 

3.1.1 Tipo de investigación:  

De enfoque cuantitativo, según Hernández et al. (2014), se refiere a las 

mediciones objetivas y el análisis estadístico de los datos recopilados a través de 

encuestas, cuestionarios, fichas o mediante la manipulación de datos estadísticos 

preexistentes utilizando técnicas de computación, es de tipo correlacional según 

Hernández Sampieri et al. (2014), es decir tiene como objeto describir las 

relaciones entre variables en un tiempo determinado. 

El tipo de investigación por su finalidad fué básico, Según Concytec (2018) 

la investigación básica se refiere a la comprensión de los aspectos fundamentales 

y de los hechos observables de los entes. En este sentido, luego de hacer uso de 

este tipo de prueba, el investigador logro obtener generalizaciones sobre una idea 

o tesis seleccionada. A partir de esta estadística, se pudo confirmar o refutar la 

declaración inicial de la prueba. Según Hernández et al. (2014), conocido como 

natural o teórico, consiste en practicar un ejercicio con el único objetivo de obtener 

más datos sobre un fenómeno positivo, sin el objetivo de intervenir en él. En 

particular, la investigación básica tiene como principal característica ayudar a 

comprender y ampliar el conocimiento que tenemos sobre un determinado 

fenómeno.  

3.1.2 Diseño de investigación:  

El diseño de investigación fué no experimental, descriptivo, transversal, básico. 

El diseño que se utilizó fué de tipo no experimental no se manipula las variables, ya 

que se presentan en su forma natural (Hernández et. al 2014),fué descriptivo según 

Hernández et al.(2014) porque busca analizar las características más importantes 
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del fenómeno estudiado. Es transversal por que analizan las variables en un 

momento dado (Hernández et. al 2014). Los estudios no experimentales son el tipo 

de investigación que carece de una variable imparcial. En cambio, el investigador 

observa el contexto en el que se desarrolla el fenómeno y lo analiza para obtener 

información. (Tapia 2000). 

3.2. VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN 

 Operacionalización de Variables: 

 Definición conceptual 

V1: Tiempo de espera Según Donabedian (1988), definió el tiempo de espera como 

una barrera de orden organizacional para poder recibir una atención, considerado 

a la vez como un indicador de suma importancia ya que nos ayuda a conocer si la 

clasificación del triaje fué eficaz o se debe plantear mejoras para garantizar la 

atención oportuna.  

V2: el triaje según prioridad en la unidad de Emergencia, es un indicador de calidad 

el cual nos ayudó a identificar el riesgo y la gravedad del paciente. En las diferentes 

instituciones hospitalarias y en el Perú se guían por el MTS (triaje Manchester), el 

cual se definió de acuerdo a las prioridades de atención: Prioridad 1: Resucitación: 

atención inmediata, se identificó con el color rojo, prioridad 2: Emergencia, atención 

dentro de los 10-15 minutos, su color es naranja, prioridad 3: Urgencia, atención 

durante los primeros 60 minutos, el color es amarillo, prioridad 4: Urgencia menor: 

atención en las 2 primeras horas, el  color es verde, prioridad 5: Sin Urgencia, la 

atención puede darse dentro de las 4 horas, el color es azul. (Morocco, 2017) 

  Definición operacional 

  V1: Se realizó con una dimensión y dos indicadores H1Hora de triaje, H2 Hora de 

atención.  

  V2 Se aplicó con un instrumento de ficha de registro de recolección de datos el cual 

se realizó en base a las historias clínicas de las mujeres atendidas en triaje de 

emergencia, según su prioridad. 

  Dimensiones: Emergencia o gravedad súbita, urgencia mayor, urgencia menor y 

por último prioridad IV.  

Indicadores: se consideró 16 indicadores: shock séptico, shock hipovolémico, 

convulsiones, ausencia de movimientos fetales, cefalea, dolor abdominal, pérdida 

de líquido amniótico, disminución de movimientos fetales, sangrado vaginal, dolor 
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en epigastrio, fiebre, dolor lumbar, flujo vaginal, enfermedades diarreicas agudas y 

crónicas no descompensadas, resfrío común.                                       

3.3. POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO 

3.3.1 Población:  

En este trabajo se utilizó 350 historias clínicas de gestantes que acudieron a la 

emergencia obstétrica de una clínica privada de cercado de Lima, en los meses de 

enero a marzo del 2023 

Criterios de inclusión: HC completas de las pacientes que fueron atendidas en el 

servicio de obstetricia de emergencia de la clínica privada de cercado de Lima. 

Criterios de exclusión: Todas las HC incompletas de las pacientes que fueron 

atendidas en el servicio de obstetricia de emergencia de la Clínica privada de 

cercado de Lima. 

3.3.2 Muestra:  

A partir de la población de estudio que es de 350 historiales clínicos, se obtuvo una 

muestra de 172 historias clínicas. Balestrini (2001) nos refiere que la muestra es un 

sub grupo de la población. 

3.3.3 Muestreo:  

Se realizó de una manera probabilística y aliatoria, se utilizó los datos de las HC. 

Se utilizó la fórmula para una población finita. 

3.3.4 Unidad de análisis: 

La unidad de análisis fueron las HC de los pacientes atendidos en el servicio de 

obstetricia de emergencia de la clínica privada de cercado de Lima. 

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 Se utilizó la técnica de recolección de datos que según Hernández-Sampieri et al. 

(2014) nos indica que obtener la información de los datos, conlleva confeccionar un 

programa para el logro de un propósito dado. 

En cuanto al instrumento que se utilizó fué la ficha de registro de recolección de 

datos, en la cual se llevó a cabo un registro mediante la observación e información 

de las HC de los pacientes que fueron atendidos en el servicio de obstetricia de 

emergencia del centro hospitalario donde se realizó la investigación, para 

determinar la relación entre el tiempo de espera y prioridad de atención de los 

usuarios en la unidad de emergencia. 
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En esta ficha se consigna tres partes: en la primera se consideró los “datos 

generales” como: edad, sexo y procedencia; la segunda es para establecer el “nivel 

de prioridad del triaje de acuerdo a evaluación 16 ítems, según prioridad 1,2,3 y 4, 

la tercera para establecer el tiempo de espera, si fue adecuado o inadecuado de 

acuerdo de acuerdo a la normativa. Dicho instrumento fué adaptado de una tesis 

2022 cuyo Autor es: Lic. José Alarcón Lara, realizada en la Universidad Nacional 

de San Antonio Abad en Cusco. 

La validación del instrumento se realizó por intermedio de juicio de expertos quienes 

tenían el título de doctor, magíster y dominio del tema, así como se adjuntó la ficha 

técnica de la modificación realizada al instrumento. Según (Hernández- Sampieri et 

al., 2013) indicó que se refiere al grado en que el instrumento mide realmente la 

variable que pretende medir. 

La confiabilidad: en esta investigación no se consideró, ya que se recogió datos 

directos de las HC de los pacientes que acuden al servicio de emergencia obstétrica 

de la clínica privada. Según (Hernández- Sampieri et al., 2013), nos refiere que un 

instrumento de medición es confiable, si al ser aplicado en repetidas oportunidades 

al mismo individuo u objeto, produce los mismos resultados.  

3.5 Procedimientos 

Se solicitó la autorización del encargo del servicio de docencia y a la directiva de la 

clínica privada del cercado de Lima para recolectar la información. De acuerdo al 

registro de atención que se maneja en el servicio se logró ubicar las historias 

clínicas. Se observó que la afluencia de pacientes es un promedio de 5 por día de 

enero a marzo del presente año. Se seleccionó las historias que cumplen con los 

criterios de inclusión, y se inició la recolección de datos en la ficha elaborada, para 

determinar la prioridad de atención de acuerdo a los niveles I, II, III y IV y el tiempo 

de espera correspondiente. 

  3.6 Método de análisis de datos 

Para el procesamiento y análisis de datos, se diseñó una base de datos en Excel 

2017– SPSS 25.0, que permitió la elaboración de tablas simples, de doble entrada 

y gráficos. Se utilizó la estadística descriptiva como: frecuencia, porcentaje, media 

aritmética y desviación estándar       

3.7 Aspectos éticos 
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Se consideró los 4 principios: como son de beneficencia: basado en la 

necesidad de no hacer daño al paciente, debemos reconocerlo como un ser 

humano. El de no maleficencia: evitar imprudencia, negligencia que puedan dañar 

al paciente, protegerlo de no hacerle daño. Justicia; el dar la atención en forma 

equitativa y en forma justa. Autonomía: la persona está en la capacidad de generar 

sus decisiones de manera autónoma. En esta investigación se dispusó de criterio 

ético para poder presentar todos los resultados con credibilidad y confianza. 

IV Resultado e interpretación del análisis descriptivo e inferencial 

Tabla 1 

Nivel de prioridad de atención  

              Frecuencia                       Porcentaje           

Prioridad I 1 .6 

II 68 39.5 

III 99 57.6 

IV 4 2.3 

   Total 

 

172 100.0 

 

Figura 1 

Proporción de pacientes atendidos por prioridad 
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Según tabla 1 y figura, el 0.58% de pacientes atendidos fueron de prioridad I, el 

39.53% de prioridad II, el 57.56% de prioridad III y el 2.33% de prioridad IV. 

 La mayor incidencia de atendidos fueron prioridad III y la más baja l de prioridad 

I. 

Tabla 2 

Rangos de tiempo de espera. 

 Frecuencia              Porcentaje 

Válido DENTRO DE LOS 5 

MINUTOS 

12 7.0 

DENTRO DE LOS 15 

MINUTOS 

55 32.0 

DENTRO DE LOS 60 

MINUTOS 

95 55.2 

DENTRO DE LOS 120 

MINUTOS 

7 4.1 

MAS DE LOS 120 

MINUTOS 

3 1.7 

Total 172 100.0 

 

Figura 2 

Tiempo de espera  

 
 

Según tabla 2 y figura, el 6.96% de pacientes fueron atendidas dentro los 5 

minutos, el 31.98% dentro de los 15 minutos, el 55.23% dentro de los 60 minutos, 
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el 4.07% dentro de los 120 minutos y el 1.74% se atendieron después de los 120 

minutos. 

 

Tabla 3 

Evaluación del tiempo de espera  
 

 

Evaluación    Tiempo espera 

Total Adecuado Inadecuado 

Prioridad I  1 0 1 

II  30 38 68 

III  92 7 99 

IV  4 0 4 

    

Total   

 127 45 172  

73.8% 26.2% 100.0% 

 

Figura 3 

Evaluación del tiempo de espera 

 

Según tabla 3 y figura, la congruencia entre el tiempo de espera y prioridad de 

atención en triaje de emergencia obstétrica indicaron que el 0.58% está dentro de 

los 5 minutos con prioridad I, el 20.35% está dentro de los 60 minutos con prioridad 

II, el 33.72% está dentro de los 60 minutos con prioridad III y el 1.16 % está dentro 

de los 120 minutos con prioridad IV. 
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 Tabla 4 

 Cruzada según Prioridad de Atención Rango Tiempo de Espera 

 

Prioridad 

Total I II III IV 

Tiempo de 

espera 

Dentro de los 5 

minutos 

 1 4 7 0 12 

Dentro de los 15 

minutos 

 0 26 27 2 55 

Dentro de los 60 

minutos 

 0 35 58 2 95 

Dentro de los 120 

minutos 

 0 2 5 0 7 

Más de los 120 

minutos 

 0 1 2 0 3 

Total  1 68 99 4 172 

 % del 

total 

0.6% 39.5% 57.6% 2.3% 100.0

% 

 

Figura 4 

Recuento de tiempo de espera y prioridad 

 
Según tabla 4 y figura, se observó que la mayor cantidad de pacientes atendidos 

se realizó dentro de los 60 minutos, se atendió a 58 con prioridad III, 35 con 

prioridad II y 2 con el de prioridad IV, se registró un total de 95 pacientes. Así mismo 

la mayor cantidad de pacientes atendidos fueron de prioridad III con 99 pacientes y 

el mínimo fué el de prioridad I con 1 solo paciente y se cumplió el tiempo establecido 

en la norma. 
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Tabla 5 

Tabla cruzada Prioridad *Evaluación Tiempo Espera 

 

Evaluación  Tiempo espera 

Total Adecuado Inadecuado 

PRIORIDAD I Recuento 1 0 1 

% del total 0.6% 0.0% 0.6% 

II Recuento 30 38 68 

% del total 17.4% 22.1% 39.5% 

III Recuento 92 7 99 

% del total 53.5% 4.1% 57.6% 

IV Recuento 4 0 4 

% del total 2.3% 0.0% 2.3% 

Total Recuento 127 45 172 

% del total 73.8% 26.2% 100.0% 

 

 

Figura 5 

Prioridad *Evaluación Tiempo Espera 

 
 

 

Según tabla 5 y figura, la concurrencia entre la evaluación del tiempo de espera y 

prioridad atención en triaje de emergencia obstétrica indicó que el 0.58% es 
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adecuado en la prioridad I, el 17.44% es adecuado en la prioridad II, el 53.49% es 

adecuado en la prioridad III y el 2.33% es adecuado en la prioridad IV. 

 
Prueba hipotética: 

En el valor p > 0.05, se admite la hipótesis nula (Ho)  

En el valor p < 0.05, se rechaza la hipótesis nula (Ho).  

Y se acepta la suposición general.  

Hipótesis  

Resultados Inferenciales 

Determinación de la Hipótesis  

Ho: No existe relación significativa entre el tiempo de espera y prioridad 

de atención en triaje de emergencia obstétrica en clínica privada de Lima, Enero 

- Marzo 2023.  

H1: Existe relación significativa entre el tiempo de espera y prioridad de atención 

en triaje de emergencia obstétrica en clínica privada de Lima, enero-marzo 2023.  
 
 
Tabla 6 

Tiempo de Espera y Prioridad de Atención Según Rho Spearman 

Correlaciones   

Rho de  
Spearman  

Tiempo de 

Espera 

 

Prioridad de 

atención 

Prioridad de 

atención 

Tiempo de espera    

Coeficiente de 

correlación 

 -0.527 

Sig. (bilateral) 

 

 <.001 

 

 

N 

 

 172 
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Se determinó el valor de significancia bilateral de p= 0.001 < 0.05 por lo que se 

rechazó la Ho. Del mismo modo se observó el valor de correlación de Rho de 

Spearman, r = -0.527 del cual se dedujo que existe una correlación negativa media 

entre las variables de investigación. La correlación negativa significa que a menor 

tiempo de espera se atendió al de mayor prioridad.  

 

IV. DISCUSIÓN 

En respuesta a nuestro objetivo general el cual es determinar la existencia 

de una relación entre el tiempo de espera y la prioridad de atención en el triaje de 

emergencia obstétrica en una clínica privada de Lima en donde se encontró que la 

congruencia entre el tiempo de espera y prioridad de atención en triaje de 

emergencia obstétrica indica que el 0,58% está dentro de los 5 minutos con 

prioridad I, el 20,35% está con prioridad II (60 minutos), el 33,72% con prioridad III 

(está dentro de los 60 minutos)y el 1.16 % con prioridad IV está dentro de los 120 

minutos. Los resultados son muy similares en cuanto a prioridad el estudio de 

Ramos y Guillén (2020), sobre prioridad y TE en la emergencia de un hospital 

peruano, donde sus variables guardan relación y que de los 351 pacientes el 86% 

fue atendido entre los 1 a 10 minutos, el 12% entre los 11 a 20 minutos y un 2% 

más de 20 minutos. El 53% fueron de prioridad III, el 46% de prioridad II, y solo un 

1% de prioridad I.  

 

Ochoa (2022), evaluó también la relación de los niveles que se deben 

priorizar en el triaje y el tiempo de espera en un policlínico de Lima, en 152 historias 

clínicas, concluyendo que la mayor prioridad fue III, con un 67.11%, y que el 82.24 

% se atendieron cumpliendo la norma técnica. Para Jiménez (2017) él cual recabó 

información de las 2087 historias clínicas, concluyó que la mayoría de usuarios eran 

patologías comunes que podían ser atendidas por consulta externo, lo cual afectó 

el T.E y la prioridad de atención, deduciendo que es inadecuado el uso de la unidad 

de urgencia sin necesitarla. 

 

Al respecto de lo dicho anteriormente, Ríos (2018) investigó sobre las dos 

variables estudiadas en dos servicios diferentes en urgencia y en consulta externa 
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en un hospital de Moquegua hallando que el tiempo de espera fue de 31 a 59 

minutos logrando la satisfacción solo el 54.3%, indicando además que a menor 

tiempo de espera en los usuarios mayor es su satisfacción.  

 

En este estudio, el 43.02% entre 31 a 36 años fueron las edades de las 

pacientes, en cuanto a la procedencia el 42.4% de pacientes atendidos pertenecen 

a Lima centro y Callao. 

 

 En cuanto a nuestros objetivos específicos como es la cuantificación del 

tiempo de espera en triaje de emergencia podemos decir que a menos tiempo para 

su atención mejor serán los resultados de satisfacción de nuestra población que 

acude al servicio de emergencia obstétrica buscando la resolución rápida a su 

patología que la aqueja en ese momento, en el presente trabajo se encontró que el 

6.96% de pacientes fueron atendidas dentro de los 5 minutos, el 31.98% dentro de 

los 15 minutos, el 55.23% dentro de los 60 minutos, el 4.07% dentro de los 120 

minutos y solo el 1.74% fueron atendidas después de los 120 minutos. Para Ríos 

(2018), los tiempos de espera actualmente son considerados como un problema 

que amenaza la calidad de atención en salud y que preocupa a nivel mundial, ya 

que existe la necesidad de poder solucionar la falta de satisfacción, la salud en 

deterioro y el desgaste de los servicios de salud, hace que estos sean débiles, 

debido a la mayor demanda de atención y por la falta de recursos suficientes para 

una atención eficiente. 

 Para Muñoz (2018), conocer los tiempos de espera de los pacientes en 

urgencias es fundamental en su estudio de 889 casos, 41,2% presentaron urgencia 

III, el 57,6% acudieron opcionalmente; y un 26% se hospitalizaron. Concluyendo 

que el tiempo medio de espera desde la filiación administrativa hasta el triaje, fue 

de 8 minutos. 

 Correa (2021), nos indica en relación al tiempo de espera, como categorizó 

las urgencias gineco obstétricas en un hospital chileno, en un total de atenciones 

de 292 pacientes, de las cuales el 71.5%, fueron urgencias y que las emergencias 

correspondían al 0.1%, deduciendo que las urgencias de menor complejidad 

saturan al servicio evitando que se brinde una buena atención. Mientras que 

Canassa y Ramos (2019) nos refieren en su trabajo que el tiempo de espera, en el 
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área de Admisión fue aceptable (71.52%); en el salón de espera fue largo (67,72%) 

y excesivo en consulta (72,78%).  

Asimismo, Mutre y González (2020) en su estudio indica el sentir de los 

usuarios en la emergencia de un hospital ecuatoriano en relación al tiempo para ser 

atendido, donde los resultados concluyeron que el trato por parte del profesional 

médico fue bueno en un 88.2% siendo el tiempo de espera aceptable.  

 

Según Baker (2019), en su estudio nos dice que es necesario un sistema de 

triaje obstétrico para regular el flujo y disminuir el tiempo de espera para las mujeres 

que buscan atención obstétrica en el departamento de urgencia. Los recursos 

limitados de un centro hospitalario deben canalizarse de tal manera que la 

evaluación a las pacientes sea rápida, oportuna y que se priorice eficientemente los 

recursos como también los servicios. Un sistema de triaje organizado más que 

brindar atención inmediata, debe facilitar la priorización y mejorar a la vez la 

capacidad resolutiva que muchas veces se encuentra amenazada por la demanda 

y el hacinamiento en los servicios de emergencia lo cual origina retrasos que 

pueden poner en peligro la vida de los usuarios.  

 En respuesta a nuestro segundo objetivo específico que es determinar la 

prioridad de atención en triaje de emergencia, debemos de conocer que para 

evaluar las prioridades de atención se utiliza el triaje el cual es un método de 

selección y clasificación de nuestras pacientes, permitiendo realizar la valoración 

inicial en función a su estado general asimismo nos ayuda a informar que prioridad 

tiene y el tiempo de espera según la patología que presente. Recordemos que 

según la norma Técnica de Emergencia 042- 2007; nos dice que todo profesional 

responsable del triaje, realiza el monitoreo de las funciones vitales, identifica el 

riesgo de la patología, clasificándolos y dándoles la prioridad que requiere su 

atención. Los resultados observados fue que el 0,58% de pacientes atendidos 

fueron de prioridad I, el 39,53% de prioridad II, el 57.56% de prioridad III y el 2.33% 

de prioridad IV. Siendo la de mayor incidencia de atención la prioridad III y la más 

baja la de la prioridad I. 

         Esto refleja que el servicio de triaje de emergencia es saturado en gran 

medida por pacientes que bien podrían ser atendidos en consulta externa, 

quitándole de esta manera la oportunidad del servicio a los que, si realmente lo 
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requieren y generando el hacinamiento de los pacientes, es así que esta realidad 

se repite en las diferentes clínicas y hospitales de la capital. Esto evidencia la 

necesidad de implementación de estrategias políticas, incluso soluciones 

tecnologías para un mejor control y desempeño del triaje de emergencia obstétrica. 

 

Al igual para Angelini y Howard (2019), nos dice que el triaje utilizado en las 

salas de emergencias nos permiten priorizar la atención y reduce los tiempos de 

espera para las visitas al servicio de urgencias verdaderamente urgentes, esto 

asegura el acceso ordenado a la atención y reduce retrasos en el establecimiento 

de salud. Mientras que Rosedale et. al (2017), en su estudio nos refiere que en 

algunos casos se mejoró la atención con la introducción de sistemas de triaje, ya 

que se implementó un paquete que incluía el desarrollo de protocolos para poder 

establecer un sistema apropiado lo cual permita priorizar en forma oportuna y 

apropiada a las pacientes con el fin de prevenir patologías y muertes en ellas. 

Torres (2020) vincula el tiempo de espera para la atención en triaje de emergencia 

a la falta de recursos para la atención, es así que el 26.2% de pacientes atendidos 

de manera inadecuada en el presente estudio se presume que una de las causas 

seria a la falta de recursos humanos y materiales para cubrir la demanda de 

atención. 

 

       Con respecto a nuestra hipótesis general planteada se realizó la prueba de 

hipótesis de Rho Spearman ya que es una medida de correlación entre las dos 

variables estudiadas como son el tiempo de espera y la prioridad de atención en el 

servicio de emergencia obstétrica, para lo cual se revisó los datos de las historias 

clínicas 172 en forma aleatoria, con el fin de obtener la información requerida , al 

contrastar la hipótesis se pudo ver que existe relación entre el tiempo de espera y 

la prioridad de atención rechazándose la nula ya que el valor obtenido en el Rho 

Spearman fue de , r = -0.527, del cual se dedujo que existe una correlación negativa 

media entre las variables de investigación 
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Conclusiones 

 

Primero: Existe relación entre el nivel de prioridad del triaje y el tiempo de espera 

en la atención de emergencia en pacientes que acuden al servicio de emergencia 

obstétrica en una clínica privada de Lima enero-marzo 2023, aceptándose la 

hipótesis alterna y rechazándose la nula ya que el valor obtenido en el Rho 

Spearman fué de r = -0.527, del cual se dedujo que existe una correlación negativa 

media entre las variables de investigación. Esto significa que a menor tiempo de 

espera se atendió al de mayor prioridad. 

 

Segundo: en este estudio la edad de 31 a 36 años predominó con 43.00% de 

gestantes atendidas, con respecto a la situación crítica y atención inmediata 

prioridad I correspondió el 0.58 % atención con peligro inminente de la vida, el 39.53 

% corresponde a prioridad II, así mismo los casos de urgencia menor se 

presentaron en un 57.56% de pacientes los cuales corresponden a prioridad III y el 

2.33% corresponde a prioridad IV, concluyendo que el triaje de emergencia , según 

prioridad, se realizó basándonos en MTS y según la norma Técnica de Emergencia 

042- 2007,llegando a la hospitalización de una paciente en estado crítico por 

diagnóstico de preeclampsia severa. 

 

Tercero: Se encontró que existe un alto porcentaje de pacientes con un tiempo de 

espera adecuado en un 73.8% y el 26.2% fue inadecuado en el cual debemos 

poner énfasis, presentaron insatisfacción en la atención realizada en dicha 

institución debido a que acuden al servicio de emergencia, usuarias que no 

requieren atención urgente, congestionando dicha unidad produciendo 

hacinamiento y quitando la oportunidad de atención a quienes realmente lo 

necesitan, además de recalcar la demora del personal administrativo en atender a 

los pacientes y agilizar los trámites documentarios. 
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Recomendaciones 

Primera: se le recomienda a la gerencia médica de la institución elaborar un 

flujograma sobre quejas y reclamos, gestión del tiempo, toma de decisiones y 

realizar un mejor diagnóstico por el bien de las usuarias. Además de cursos de 

capacitación continua y motivación al personal, lo cual se reflejaría en beneficio de 

los trabajadores y la institución.        

Segunda: se recomienda mejorar los procesos con el personal de área de 

emergencia, admisión hospitalaria y laboratorio, contratación de nuevo personal, 

para evitar reclamos de las usuarias por el tiempo y demora en la atención. 

Tercero: se sugiere que el triaje obstétrico en la emergencia debería ser realizado 

por un personal especialista en obstetricia, en coordinación con el equipo 

multidisciplinario y de esta manera salvaguardar la integridad del binomio madre-

niño. 

Cuarto: se debe realizar programas orientados a los usuarios de clínica sobre la 

importancia de la atención y sensibilizar acerca de lo que es una urgencia y una 

atención de emergencia. 
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Anexo 1 

Operacionalización de variables 

VARIABLES D.CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES RANGOS MEDICIÓN 

PRIORIDAD 

DEL TRIAJE 

Es un indicador de 

calidad el cual nos va 

ayudar a identificar el 

riesgo y la gravedad del 

paciente (Morocco 2017) 

Es una forma de 

clasificación del 

paciente de acuerdo 

a la gravedad de su 

patología y del 

estado general que 

presenta, siendo 

prioridad I, II, II, IV 

Emergencia o 

gravedad súbita 

extrema 

Shock séptico 

Shock hipovolémico 

Convulsiones 

Ausencia de movimientos fetales 

Prioridad I: Inmediata o 

<5 minutos 
Nominal 

Urgencia mayor 

 

Cefalea 

Dolor abdominal 

Pérdida de líquido amniótico 

Disminución de movimientos fetales 

Sangrado vaginal 

Dolor en epigastrio 

Prioridad II: Dentro 

de los 15 minutos 
Nominal 

Urgencia menor 

 

Fiebre 

Dolor lumbar 

Flujo vaginal 

 

Prioridad III: Dentro 

de los 60 minutos 
Nominal 

Prioridad IV 

Enfermedades diarreicas agudas 

Enfermedades crónicas no 

descompensadas 

Resfrió común 

Prioridad IV: Dentro 

de los 120 minutos 
Nominal 



 

    
 

TIEMPO DE 

ESPERA 

Donabedian (1988), 

define el tiempo de 

espera como una barrera 

de orden organizacional 

para poder recibir una 

atención, considerado a 

la vez como un indicador 

de suma importancia ya 

que nos ayuda a conocer 

si la clasificación del 

triaje está siendo eficaz o 

se debe plantear mejoras 

para garantizar la 

atención oportuna.  

  

Tiempo transcurrido desde 

la llegada del paciente 

hasta el momento que es 

atendido por un 

profesional calificado, es 

decir desde la hora de 

triaje (H1), hasta la hora de 

atención(H2) 

Hora de Triaje 

(H1) Hora de 

atención (H2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tiempo: Diferencia:  

H1 – H2 

 

 

 

 

Menor tiempo: 

atención OPORTUNA  

 

 

 

Mayor tiempo: 

atención 

INOPORTUNA 

Intervalo 
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Anexo 2 

Ficha de recolección de datos de nivel de prioridad del triaje vs tiempo espera 

I. DATOS GENERALES 

N.º Historia clínica ................................................................................................. 

Edad…………………………………Sexo…........................................................ 

Procedencia…….................................................................................................... 

II. NIVEL DE PRIORIDAD DEL TRIAGE VS TIEMPO ESPERA 

 

1.   Shock séptico 

2. Shock hipovolémico 

3. Convulsiones 

4. Ausencia de movimientos fetales 

 

5. Cefalea 

6. Dolor abdominal 

7. Pérdida de líquido amniótico 

8. Disminución de movimientos fetales 

9. Sangrado vaginal 

10. Dolor en epigastrio 

 

11. Fiebre 

12. Dolor lumbar 

13. Flujo vaginal 

 

 

14. Enfermedades diarreicas agudas 

15. Enfermedades crónicas  

no descompensadas  

16. Resfrió común 

  

III. EVALUACIÓN 

ADECUADO Si cumple con el estándar  

INADECUADO No cumple con el estándar  

 

Hora de 

triaje 

Hora de 

atención 

HT - HA 

 

 

  

Hora de 

triaje 

Hora de 

atención 

HT - HA 

 

 

  

Hora de 

triaje 

Hora de 

atención 

HT - HA 

 

 

  

hora de 

triaje 

Hora de 

atención 

HT - HA 

 

 

  

Emergencia 

o gravedad 

súbita 

      1 

 

Inmedata Urgencia 
mayor  

2 

2 

2 

 

 

2 

Urgencia 

menor 

      3  

 

3 

Menor 

3 

Prioridad 

      4 

 

4 



 

    
 

Anexo 2 

Ficha Técnica 

Tipo de instrumento: Ficha de Recolección de Datos Nivel de Prioridad y tiempo de 

Espera.  

Autor: Lic. José Alarcón Lara Tesis de Especialista de Enfermería en emergencias 

y Desastres Cusco 2022. Realizada en la Universidad Nacional de San Antonio 

Abad en Cusco. 

Adaptado por Betty Maritza Risco Olaya.  

Objetivo: Determinar cuál es la relación que existe entre el tiempo de espera y 

prioridad de atención en triaje de emergencia obstétrica en clínica privada enero 

marzo 2023.  

Aplicación:  Se utilizará las historias clínicas de 350 pacientes obstétricas atendidas 

en clínica privada enero –marzo 2023 distrito del Cercado de Lima  

Tiempo de Aplicación: 20 minutos.  

Dimensiones: Emergencia o gravedad súbita extrema, urgencia mayor, urgencia 

menor y prioridad IV. Hora de triaje, hora de atención.  

Indicadores: Shock séptico shock hipovolémico, convulsiones ausencia de 

movimientos fetales, cefalea, dolor abdominal, pérdida de líquido amniótico 

disminución de movimientos fetales, sangrado vaginal, dolor en epigastrio, fiebre, 

dolor lumbar, flujo vaginal, enfermedades diarreicas agudas, enfermedades 

crónicas no descompensadas, resfrío común.  

 H1- H2  

Escala de Medición: Nominal  

Nivel y rango: Prioridad I   Atención inmediata < 5 minutos, prioridad II – 15 minutos, 

prioridad III < 60 minutos, prioridad IV > 120 minutos. 

                         

Finalidad:  

Cuantificar el tiempo de espera en triaje de emergencia.  

Reconocimiento precoz del triaje frente a la emergencia. 

Reducir el tiempo de espera en la atención en triaje de emergencia ya que es un 

indicador de calidad.  

  



 

    
 

Anexo 3 

Validación de instrumento  

La investigación empleó la validez de contenido según Hernández, et. al 2014 que 

se refiere al grado en que el instrumento mide la variable que se quiere medir. En 

tal sentido se usó la técnica de juicio de expertos, con un dictamen que declara 

como aplicable el instrumento de investigación. 

 

Tabla 1 

Opinión de jueces expertos  

N°                         Jueces expertos                                                     Opiniones 

1                          Mg. Morán Relaiza Ruth                                          Aplicable 

2                          Dr. López Obando Fanny Liliana                             Aplicable 

3                          Dr. Quiroz Angulo Christian Janderson                   Aplicable         

4                          Mg. Tarrillo Morante Silvia Elizabeth                       Aplicable 

5                          Mg. Villar Vivanco Sofía Landiz                               Aplicable 
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DIMENSIONES/ ITEMS

PRIMERA  DIMENSIÓN  PRIORIDAD I Atención dentro 5 minutos

Indicadores Item Claridad Coherencia Relevancia Observaciones/Recomendaciones

Shock   séptico 1 4 4 4

Shock hipovolémico 2 4 4 4

Convulsiones 3 4 4 4

Ausencia de mov. Fetales 4 4 4 4

SEGUNDA DIMENSIÓN PRIORIDAD II Atención dentro de los 15 minutos

Cefalea 5 4 4 4

Dolor abdominal 6 4 4 4

Pérdida de líquido amniótico 7 4 4 4

Disminución movimientos fetales 8 4 4 4

Sangrado vaginal 9 4 4 4

Dolor epigástrico 10 4 4 4

TERCERA  DIMENSIÓN PRIORIDAD III Atención dentro de los 60 minutos

Fiebre 11 4 4 4

Dolor lumbar 12 4 4 4

Flujo vaginal 13 4 4 4

CUARTA  DIMENSIÓN PRIORIDAD IV Atención dentro de los 120 minutos

Enfermedades diarreicas agudas 14 4 4 4

Enfermedades crónicas no descom 15 4 4 4

pensadas 4 4 4

Resfrío común 16

  DIMENSIONES /ITEM TIEMPO DE ESPERA

Hora de triaje HT 4 4 4

Hora de atención HA 4 4 4

EVALUACIÓN 

ADECUADO Si cumple el estándar

INADECUADO No cumple es estándar

NOMBRE DEL JUEZ 

MORAN RELAIZA RUTH

DNI 09065880

CERTIFICADO  DE VALIDEZ  DE CONTENIDO QUE MIDE TIEMPO DE ESPERA Y PRIORIDAD DE ATENCION EN TRIAJE

URGENCIA  MAYOR 

   URGENCIA   MENOR

    

TRIAJE DE EMERGENCIA 

   EMERGENCIA O GRAVEDAD SÚBITA

 



 

    
 

DIMENSIONES/ ITEMS

PRIMERA  DIMENSIÓN  PRIORIDAD I Atención dentro 5 minutos

Indicadores Item Claridad Coherencia Relevancia Observaciones/Recomendaciones

Shock   séptico 1 4 4 4

Shock hipovolémico 2 4 4 4

Convulsiones 3 4 4 4

Ausencia de mov. Fetales 4 4 4 4

SEGUNDA DIMENSIÓN PRIORIDAD II Atención dentro de los 15 minutos

Cefalea 5 4 4 4

Dolor abdominal 6 4 4 4

Pérdida de líquido amniótico 7 4 4 4

Disminución movimientos fetales 8 4 4 4

Sangrado vaginal 9 4 4 4

Dolor epigástrico 10 4 4 4

TERCERA  DIMENSIÓN PRIORIDAD III Atención dentro de los 60 minutos

Fiebre 11 4 4 4

Dolor lumbar 12 4 4 4

Flujo vaginal 13 4 4 4

CUARTA  DIMENSIÓN PRIORIDAD IV Atención dentro de los 120 minutos

Enfermedades diarreicas agudas 14 4 4 4

Enfermedades crónicas no descom 15 4 4 4

pensadas 4 4 4

Resfrío común 16

  DIMENSIONES /ITEM TIEMPO DE ESPERA

Hora de triaje HT 4 4 4

Hora de atención HA 4 4 4

EVALUACIÓN 

ADECUADO Si cumple el estándar

INADECUADO No cumple es estándar

NOMBRE DEL JUEZ

LOPEZ OBANDO FANNY LILIANA

DNI 18139665

CERTIFICADO  DE VALIDEZ  DE CONTENIDO QUE MIDE TIEMPO DE ESPERA Y PRIORIDAD DE ATENCION EN TRIAJE

URGENCIA  MAYOR 

   URGENCIA   MENOR

    

TRIAJE DE EMERGENCIA 

   EMERGENCIA O GRAVEDAD SÚBITA

 



 

    
 

DIMENSIONES/ ITEMS

PRIMERA  DIMENSIÓN  PRIORIDAD I Atención dentro 5 minutos

Indicadores Item Claridad Coherencia Relevancia Observaciones/Recomendaciones

Shock   séptico 1 4 4 4

Shock hipovolémico 2 4 4 4

Convulsiones 3 4 4 4

Ausencia de mov. Fetales 4 4 4 4

SEGUNDA DIMENSIÓN PRIORIDAD II Atención dentro de los 15 minutos

Cefalea 5 4 4 4

Dolor abdominal 6 4 4 4

Pérdida de líquido amniótico 7 4 4 4

Disminución movimientos fetales 8 4 4 4

Sangrado vaginal 9 4 4 4

Dolor epigástrico 10 4 4 4

TERCERA  DIMENSIÓN PRIORIDAD III Atención dentro de los 60 minutos

Fiebre 11 4 4 4

Dolor lumbar 12 4 4 4

Flujo vaginal 13 4 4 4

CUARTA  DIMENSIÓN PRIORIDAD IV Atención dentro de los 120 minutos

Enfermedades diarreicas agudas 14 4 4 4

Enfermedades crónicas no descom 15 4 4 4

pensadas 4 4 4

Resfrío común 16

  DIMENSIONES /ITEM TIEMPO DE ESPERA

Hora de triaje HT 4 4 4

Hora de atención HA 4 4 4

EVALUACIÓN 

ADECUADO Si cumple el estándar

INADECUADO No cumple es estándar

NOMBRE DEL JUEZ

QUIROZ ANGULO CHRISTIAN JANDERSON

DNI 42385497

CERTIFICADO  DE VALIDEZ  DE CONTENIDO QUE MIDE TIEMPO DE ESPERA Y PRIORIDAD DE ATENCION EN TRIAJE

URGENCIA  MAYOR 

   URGENCIA   MENOR

    

TRIAJE DE EMERGENCIA 

   EMERGENCIA O GRAVEDAD SÚBITA

 



 

    
 

DIMENSIONES/ ITEMS

PRIMERA  DIMENSIÓN  PRIORIDAD I Atención dentro 5 minutos

Indicadores Item Claridad Coherencia Relevancia Observaciones/Recomendaciones

Shock   séptico 1 4 4 4

Shock hipovolémico 2 4 4 4

Convulsiones 3 4 4 4

Ausencia de mov. Fetales 4 4 4 4

SEGUNDA DIMENSIÓN PRIORIDAD II Atención dentro de los 15 minutos

Cefalea 5 4 4 4

Dolor abdominal 6 4 4 4

Pérdida de líquido amniótico 7 4 4 4

Disminución movimientos fetales 8 4 4 4

Sangrado vaginal 9 4 4 4

Dolor epigástrico 10 4 4 4

TERCERA  DIMENSIÓN PRIORIDAD III Atención dentro de los 60 minutos

Fiebre 11 4 4 4

Dolor lumbar 12 4 4 4

Flujo vaginal 13 4 4 4

CUARTA  DIMENSIÓN PRIORIDAD IV Atención dentro de los 120 minutos

Enfermedades diarreicas agudas 14 4 4 4

Enfermedades crónicas no descom 15 4 4 4

pensadas 4 4 4

Resfrío común 16

  DIMENSIONES /ITEM TIEMPO DE ESPERA

Hora de triaje HT 4 4 4

Hora de atención HA 4 4 4

EVALUACIÓN 

ADECUADO Si cumple el estándar

INADECUADO No cumple es estándar

NOMBRE DEL JUEZ

TARRILLO MORANTE SILVIA ELIZABETH

DNI 09908810

CERTIFICADO  DE VALIDEZ  DE CONTENIDO QUE MIDE TIEMPO DE ESPERA Y PRIORIDAD DE ATENCION EN TRIAJE

URGENCIA  MAYOR 

   URGENCIA   MENOR

    

TRIAJE DE EMERGENCIA 

   EMERGENCIA O GRAVEDAD SÚBITA

 



 

    
 

DIMENSIONES/ ITEMS

PRIMERA  DIMENSIÓN  PRIORIDAD I Atención dentro 5 minutos

Indicadores Item Claridad Coherencia Relevancia Observaciones/Recomendaciones

Shock   séptico 1 4 4 4

Shock hipovolémico 2 4 4 4

Convulsiones 3 4 4 4

Ausencia de mov. Fetales 4 4 4 4

SEGUNDA DIMENSIÓN PRIORIDAD II Atención dentro de los 15 minutos

Cefalea 5 4 4 4

Dolor abdominal 6 4 4 4

Pérdida de líquido amniótico 7 4 4 4

Disminución movimientos fetales 8 4 4 4

Sangrado vaginal 9 4 4 4

Dolor epigástrico 10 4 4 4

TERCERA  DIMENSIÓN PRIORIDAD III Atención dentro de los 60 minutos

Fiebre 11 4 4 4

Dolor lumbar 12 4 4 4

Flujo vaginal 13 4 4 4

CUARTA  DIMENSIÓN PRIORIDAD IV Atención dentro de los 120 minutos

Enfermedades diarreicas agudas 14 4 4 4

Enfermedades crónicas no descom 15 4 4 4

pensadas 4 4 4

Resfrío común 16

  DIMENSIONES /ITEM TIEMPO DE ESPERA

Hora de triaje HT 4 4 4

Hora de atención HA 4 4 4

EVALUACIÓN 

ADECUADO Si cumple el estándar

INADECUADO No cumple es estándar

NOMBRE DEL JUEZ

VILLAR VIVANCO SOFIA LANDIZ

DNI 21811603

CERTIFICADO  DE VALIDEZ  DE CONTENIDO QUE MIDE TIEMPO DE ESPERA Y PRIORIDAD DE ATENCION EN TRIAJE

URGENCIA  MAYOR 

   URGENCIA   MENOR

    

TRIAJE DE EMERGENCIA 

   EMERGENCIA O GRAVEDAD SÚBITA



                                                                                                                                                                                                        

 

 



 

    
 

 

 

 



 

    
 

 



 

    
 

 

 

 



 

    
 

 



                                                                                                                                                                                                          

                                                           

   

 

 

 



 

    
 

Anexo 4 

Tabla de recolección y tratamiento de datos 

 

 

 



 

    
 

 

  

 

 



 

    
 

 

La confiabilidad en esta investigación no se realizará ya que se 

recogerá datos directos de las historias clínicas 

 

 

 

 

 

 



 

    
 

Anexo 5 

 

Formulación de Problemas, objetivos  

Problemas Específicos: ¿Cuál es el tiempo de espera en triaje de emergencia 

obstétrica de clínica privada enero - marzo 2023?  

¿Cuál es la prioridad de atención en triaje de emergencia obstétrica en clínica 

privada enero - marzo 2023? 

Objetivos Específicos: Cuantificar el tiempo de espera en triaje de emergencia de 

clínica privada enero - marzo 2023. 

Determinar cuál es la prioridad de atención en triaje de emergencia de clínica 

privada enero – marzo 2023 

Este trabajo de investigación tiene hipótesis general, no específicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 

 

 



 

    
 

Anexo 6 

Cálculo de Muestra de la Población 

 

 

 

Dónde:  

n = tamaño de muestra  

z = nivel de confianza (correspondiente a la tabla de valores Z= 1,95)  

p = porcentaje de la población que tiene el atributo deseado  

q = porcentaje complementario (1-p)  

N = tamaño de la población e = error máximo permitido (5%) 

 

n = 350 

p = 0.47 

q = 0.53 

Z = 1.95(95%) = 0.05 

   

                    n = _____350(1.95)2 x 0.47 x 0.53______ 

(1-0.47) 0.052 + 1.952 x 0.47 x 0.53 

 

n = 1330 x 0.2491 

      0.9755 + 0.9472 

 

n = 331.303 

     1.9227 

 

                           n = 172.31 = 172 

 

 

 

 

 



 

    
 

Anexo 7 

 

DISEÑO CORRELACIONAL ESQUEMA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

M: historias clínicas de pacientes del servicio de emergencia obstétrica 

V1: Tiempo de espera (variable cuantitativa) 

V2: Triaje en emergencia (variable cualitativa)                 

r = relación entre ambas variables. 
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